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I. 

Ans  dem  städtischen  Krankenhaus  in  Eowno,  Baßland. 

Über  Banchschflsse  im  Frieden  und  Uire  Behandlung. 

Von 

Dr.  A.  Hagentom , 
dirig.  Arzt  des  Krankenhaases. 

Die  letzten  großen  Kriege,  der  südafrikanische  und  der  russisch- 
japanische,  haben  den  Bauchschüssen  auf  dem  Schlachtfelde  gegen- 
über das  abwartende,  konservative  Verhalten  zum  Dogma  erhoben, 
die  Indikationen  für  einen  operativen  Eingriff  aufs  äußerste  ein- 
geschränkt 0  Allerdings  darf  dabei  nicht  außer  acht  gelassen  werden, 
daß  die  meisten  Kriegschirurgen  zu  diesem  Standpunkte  gelangten, 
nioht  aus  prinzipiellen  Gründen,  sondern  gezwungen  durch  die  Un- 
gunst der  äußeren  Verhältnisse  im  Kriege,  also  mehr  der  Not  ge- 
horchend als  dem  eigenen  Triebe. 

Es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  daß  für  die  Bauchschüsse 
im  Frieden,  bei  günstigen  äußeren  Verhältnissen  bezüglich  Operation 
und  Nachbehandlung,  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  aufs  lebhafteste 
für  die  operative  Behandlung  eintritt.  Leider  läßt  sich  die  persön- 
liche Erfahrung  des  Einzelnen,  selbst  der  beschäftigtesten  Operateure, 
bezüglich  der  Friedensschußverletzung  des  Abdomens  nicht  entfernt 
mit  derjenigen  vergleichen,  über  die  manche  Kriegschirurgen  ver- 
fügen. Sie  erstrecken  sich  meist  nur  auf  eine  relativ  geringe  An- 
zahl von  Fällen,  die  dazu  über  ausgedehnte  Zeiträume  verteilt  und 
unter  wechselnden  Anschauungen  über  die  angezeigte  Therapie 
zur  Beobachtung  kamen.  Eine  Ausnahme  machen  davon  vielleicht 
die  Chirurgen,  die  in  den  letzten  Jahren  in  Rußland  tätig  waren, 
und  durch  deren  Hände  ein  recht  bedeutendes  Krankenmaterial  auf 
dem  erwähnten  Gebiet  gegangen  sein  muß,  man  denke  nur  an  Lodz 

1)  W.  V.  Oettingen,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  80.  Bd.,  1906,  S.  161. 
DentBche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.   92.  Bd.  1 


2  I.  A.  Hagentorn 

und  seine  täglichen  Straßenmorde.  Leider  habe  ich  in  der  mir  zu- 
gänglichen russischen  Literatur  nur  wenig  Mitteilungen  Aber  dieses 
Thema  gefunden. 

Da  die  größeren  statistischen  Zusammenstellungen  über  Bauch- 
schüsse älteren  Datums  sind  oder  an  dem  Fehler  kranken,  daß  nicht 
nur  zusammenhängende  größere  Beobachtungsreihen,  die  nachweis- 
lich über  gute  und  schlechte  Erfolge  gleich  gewissenhaft  berichten^ 
sondern  vielfach  auch  Mitteilungen  einzelner  glücklich  verlaufener 
Fälle  verwertet  wurden,  wodurch  die  Zuverlässigkeit  der  Resultate 
solcher  Statistiken  ganz  illusorisch  wird,  schien  es  mir  angezeigt, 
die  neuere  Literatur  über  Bauchschüsse  im  Frieden  durchzusehen 
und  dabei  ausschließlich  Mitteilungen  zu  berücksichtigen,  die  über 
größere  Reihen  von  Fällen  bei  Verzeichnung  sämtlicher  Beobach- 
tungen berichten.  Die  auf  diese  Weise  gewonnene  Kasuistik  werde 
ich  im  folgenden  kurz  mitteilen.  Vorher  sei  es  mir  gestattet  über 
zehn  eigene  Beobachtungen  von  Schußverletzungen  des  Bauches  zu 
berichten,  die  ich  im  vorigen  Jahre,  1906,  zu  behandeln  und  zum 
Teil  zu  operieren  Grelegenheit  hatte.  Sie  fanden  sich  unter  im 
ganzen  78  Schußverletzungen,  also  in  12,8  Proz.  der  Fälle. 

1.  Leberschaß.    Extraktion  der  Kugel,  Heilung. 

R  Seh,  24  J.,  Fabrikarbeiter,  eingetr.  d.  11.  XII.  1906,  entl.  den 
14.  L  1906. 

Revolverschuß  aus  dem  Hinterhalt  d.  10.  XII.  abends.  Den  11.  XII. 
morgens  ins  Krankenhaus  eingeliefert. 

Kräftiger  junger  Mann,  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und 
Übelkeit;  hat  einmal  nach  der  Verletzung  erbrochen.  2  Querfinger  breit 
unterhalb  des  Rippenbogens,  zwischen  rechter  Mammillar-  und  vorderer 
Axillarlinie,  Einschußöffnung.  Ausschuß  fehlt.  Oberhalb  des  Nabels  brett- 
harte Spannung  der  Bauchdecken  und  große  Druckempfindlichkeit  bei 
leisester  Berührung.  Unterhalb  des  Nabels  leichter  Meteorismus.  Puls  80, 
gespannt,  regelmäßig.  Laparotomie  etwa  16  Std.  nach  der  Verletzung. 
Morphiumchloroform narkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Schwertfort- 
satz bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  quillt  der  prallgefüllte 
Magen  nebst  Colon  transversura  vor,  beide  unverletzt.  Im  Abdomen  wenig 
geronnenes  Blut,  kein  Erguß,  Bauchfell  spiegelnd.  An  der  Unterfläche  der 
Leber  keine  Verletzung  zu  finden.  Erweiterung  des  Zuganges  zur  Bauch- 
höhle durch  Hinzufügung  eines  Schnittes  quer  durch  den  rechten  Rectus 
in  halber  Höhe  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz.  Danach  und  nach 
Herabdrücken  der  Leber  wird  eine  Einschußöffnung  auf  der  Vorderflüche 
der  letzteren  sichtbar,  etwa  handbreit  oberhalb  des  Leberrandes-  In  der 
Tiefe  von  4 — 5  cm  ist  die  Kugel  mit  der  Sonde  zu  fühlen  und  wird  ohne 
besondere  Schwierigkeit  entfernt.  Jodoformgaze  in  den  Schußkanal  und 
auf  die  Oberfläche  der  Leber.  Naht  der  Bauchdecken.  Glatter  Verlauf. 
Die  anfänglich  reichliche  Beimischung  von  Galle  zum  Wundsekret  schwand 
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nach  Ablauf  etwa  einer  Woche.  Am  14.  I.  1906  konnte  Pat.  mit  fest 
vernarbter  Wunde  entlassen  werden.  Bei  Nachuntersuchung  nach  ca.  einem 
Jahr  war  die  Narbe  fest,  keine  Diastase.  Pat  beschwerdefrei  und  voll- 
ständig arbeitsfähig,  siedelte  nach  Amerika  über. 

2.  Dflnndarm-Harnblasenschuß,  Heilung. 

A.  Seh.,  21  J.,  Fabrikarbeiter,  aufgen.  28.  VIII.,  entl.  am  11.  X.  1906. 

Am  Tage  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  um  3  Uhr  mittags  erhielt 
Pat.  aus  unmittelbarer  Nähe  einen  Revolverschuß  in  den  Leib.  Er  konnte 
darauf  noch  einen  Schritt  vorwärts  tun,  dann  brach  er  zusammen  und 
konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Um  7  Uhr  abends  wurde  er  von  der 
Polizei  ins  Krankenhaus  eingeliefeil.  Letzte  Mahlzeit  um  12  Uhr  mittags, 
letzte  Harnentleerung  etwa  2  Std.  vor  der  Verletzung.  Reichlicher  Al- 
koholgenuß. 

Pat.  klagt  tkber  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  Übelkeit  und  Schwäche, 
vor  allem  über  äußerst  quälenden  Harndrang,  ohne  die  Möglichkeit,  Harn 
zu  lassen. 

Puls  gegen  100  Schläge,  Temperatur  nicht  erhöht 

Leidlich  kräftiger,  mäßig  ernährter  junger  Mann.  Häufiges  Aufstoßen, 
mehrfaches  Erbrechen.  In  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
and  ein  wenig  näher  zu  ersterem  kleine  Einschußöffnung  von  blauschwarzer 
Farbe  und  der  Größe  einer  Erbse.  Die  Ausschußöffnung,  etwas  größer, 
2  Finger  breit  nach  rechts  und  einen  Finger  breit  unterhalb  der  Steiß- 
beinspitze. Aus  keiner  von  den  Öffnungen  sickert  Harn  hervor.  Oberhalb 
des  Nabels  ist  der  Leib  stark  eingezogen,  harte  Spannung  der  Bauchdecken. 
Unterhalb  des  Nabels  mäßiger  Meteorismns  und  gedämpft  tympanitischer 
Perkussionsschall;  außerdem  große  Druckempfindlichkeit  Ein  Katheter 
wurde  nicht  eingeführt.    Laparotomie  5  Std.  nach  der  Verletzung. 

Morphiumchloroform-Narkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie,  etwas  ober- 
halb des  Nabels  beginnend  bis  zur  Symphyse.  Im  Abdomen  reichliche 
Mengen  trüber,  blutig  tingierter  Flüssigkeit  mit  schwachem  Harngeruch, 
die  nach  Eröffnung  des  Abdomens  über  die  Wundränder  abfließt  Beim 
Absuchen  des  Dünndarms  findet  sich  eine  an  2  Stellen  durchschossene 
Schlinge:  jedes  Loch  etwa  von  der  Größe  eines  5-Pfennigstückes.  Seiden- 
nähte in  doppelter  Reihe.  Andere  Verletzungen  am  Darm  nicht  zu  finden. 
Nach  HinzufOgung  eines  seitlichen  Querschnittes  durch  den  rechten  Rectus, 
in  halber  Höhe  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  findet  sich  bei  genauerer 
Besichtigung  der  Blase,  ein  wenig  auf  der  Rückseite  derselben  und  dicht 
am  Blasenscheitel,  intraperitoneal  eine  Schußöffnung  die  eben  den  kleinen 
Finger  durchläßt  Sie  wird  in  3  Etagen  mit  Seide  vernäht.  Da  die  Kugel 
den  Körper  durchsetzt  hatte,  mußte  auch  in  der  Blase  eine  Ausschuß- 
öffnung  vorhanden  sein.  Dieselbe  wurde,  nach  Ablösung  der  Blase  von 
der  Symphyse  und  vorderen  Bauch  wand  in  dem  rechtsseitigen  unteren  Ab- 
schnitt der  Blase  gefunden  und  ebenfalls  in  doppelter  Reihe  durch  Seiden- 
nähte verschlossen.  Bei  der  Bauchtoilette  wurde  durch  Kompressen  reich- 
lich Harn  entfernt  und  geringe  Mengen  relativ  fester  Kotpartikel.  Nach 
Abwaschung  der  Dünndarmschlingen  mit  warmer  Kochsalzlösung  Verschluß 
der  Bauchhöhle  ohne  Tamponade.  Aufstoßen  und  Erbrechen  schwanden 
nach  der  Operation.    Allgemeinzustand   und   Puls    gut.    Temperatur  sub- 
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febril.  Am  4.  Tage  abends  Temperatursteigerang  bis  38,6.  Nach  Eröffiaang 
zweier  Nähte  im  unteren  Wandwinkel  fließt  etwas  mit  Eiter  untermischter 
Harn  ab.  Einführung  eines  schmalen  Jodoformgazestreifens.  Seitdem  nor- 
male Temperatur  bei  sehr  geringer  Sekretion.  Der  am  ersten  Tage,  nach- 
dem Pat.  bereits  einmal  spontan,  aber  mit  Schmerzen,  und  blnthaltigen 
Harn  gelassen  hatte,  eingeführte  Yerweilkatheter,  wurde  am  9.  Tage  ent- 
fernt. Die  Entfernung  desselben  war  etwas  schwierig;  bald  darauf  bildete 
sich  eine  linksseitige  Epididymitis,  die  etwa  im  Laufe  einer  Woche  unter 
Prießnitzschen  Umschlägen  zurückging.  Ebenso  verschwand  bald  auf  einige 
Urotropingaben  ein  schleimig-eitriger  Niederschlag  im  Harn.  Der  an- 
fänglich vermehrte  Harndrang  —  alle  2 — 3  Stunden  am  Tage  und  1-  bis 
2  mal  in  der  Nacht  —  wurde  allmählich  seltener.  Am  2.  X.  konnte  Fat. 
auf  seinen  dringenden  Wunsch  entlassen  werden  mit  kleiner  Granulations- 
fläche an  Stelle  der  Wunde.  Er  trat  einige  Tage  später  wieder  ein,  da 
die  Wunde  zu  Hause  angefangen  hatte  zu  eitern,  und  verblieb  bis  zur 
vollständigen  Heilung,  14  Tage,  im  Krankenhause.  Bei  der  Entlassung 
war  die  Narbe  fest.  Pat.  urinierte  4 — 5  mal  am  Tage  und  zuweilen,  aber 
nicht  immer,  1  mal  in  der  Nacht.  Harn  klar.  Bei  Nachuntersuchung 
nach  einem  Jahr  ist  die  Narbe  fest.  Trotzdem  Seh.  sein  ausschweifendes 
Leben  wieder  aufgenommen  hat,  ist  die  Blasenfanktion  gut. 

3.  Dfinndarmschußvcrletzung.     Heilung. i) 

S.,  Arrestant,  30  J.  alt,  eingetr.  d.  22.  I.,  enü.  d.  19.  V.  1907,  erhielt 
von  einem  Gefängniswärter,  3  Std.  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus, 
einen  Bevolverschuß  in  den  Leib. 

Der  kräftige,  schwer  betrunkene  Mann  klagt  über  Schmerzen  im  Leib. 
Er  hat  einige  Mal  erbrochen.  Puls  80  voll.  Bauchdecken  oberhalb  des 
Nabels  und  um  den  Nabel  eingezogen,  hart  gespannt.  Einschuß  4  Quer- 
flnger  links  vom  Nabel,  anderthalb  Querfinger  unter  Nabelhöhe.  Ausschuß 
etwa  in  gleicher  Höhe  3  Querfinger  rechts  vom  Nabel. 

Operation  4  V2  3^^*  "^^^  ^^^  Verletzung.  Spaltung  des  Schußkanals, 
der  in  seinem  mittleren  Drittel  den  Bauchraum  eröffnet.  Magen,  Colon 
transversum,  sowie  die  nächstliegenden  Dünndarmschlingen  erwiesen  sich 
als  unverletzt.  An  einer  der  letzteren  findet  sich  eine  blauschwarze  Kon- 
tusion von  etwa  1  V2  c™  Länge  und  V2 — 1  ^^  Breite.  Die  Därme  wer- 
den versenkt  und  auf  ihre  Oberfläche  von  jedem  Wundwinkel  aus  ein 
Streifen  Jodoformgaze  herangeführt.  Schichtennaht  der  Bauchwunde.  Am 
achten  Tage  nach  der  Operation  wurde  zuerst  die  Ausscheidung  von  Kot 
bemerkt,  die  übrigens  nur  4  Tage  anhielt.  Die  Nähte  vereiterten,  so  daß 
die  Wnndränder  zum  Teil  auseinanderwicheu.  Nach  sehr  langsamer  Reini- 
gung der  Wunde  trat  allmählich  Heilung  ein  und  nach  5  Monaten  war  die 
Wunde  vollständig  vernarbt,  so  daß  Pat  in  gutem  Allgemeinzustand  aus 
der  Behandlung  entlassen  werden  konnte.  In  den  mittleren  Abschnitten 
der  Narbe  fand  sich  eine  kleine  Diastase. 


Ij  Diesen  Fall  hatte  ich  Gelegenheit,  im  hiesigen  Militärhospital  zu  ope- 
rieren. Die  Nachbehandlung  wurde  von  den  Herren  Kollegen  dieses  Hospitale 
geleitet,  denen  ich  auch  die  Angaben  über  den  Verlauf  verdanke. 
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4.  SchaßverletzuDg  des  Colon  ascendens.  Laparotomie.    Exitus. 

S.  B.,  Polizeibeamter,  27  J.  alt,  eingetr.  am  1.  VI.,  gest.  am  4.  VI.  1906. 

Auf  den  Patienten  wurden  aus  dem  Hinterhalt  und  aus  nächster  Nähe 
5  Revolverschüsse  abgefeuert,  die  alle  trafen.  Eine  Stunde  später  wurde 
er  ins  Krankenhaus  gebracht,  nachdem  von  ärztlicher  Seite  ein  Notverband 
angelegt  wurde.  Die  Nacht  hindurch  hatte  er  gezecht  und  war  direkt 
ans  der  Kneipe  in  den  Dienst  gegangen. 

Der  allgemeine  Zustand  des  kräftig  gebauten,  etwas  fettleibigen  Mannes 
ist  ein  sehr  schwerer.  Die  Atmung  ist  schnarchend  und  sehr  erschwert. 
Er  erbricht  häufig  und  klagt  über  heftige  Semerzen  im  Leibe,  sowie  im 
rechten  Arm  und  Bein.  Puls  80  äußerst  gespannt.  Im  ganzen  finden  sich 
7  Schußwunden.  2  derselben  liegen  am  äußeren  und  inneren  Rand  des 
rechten  Pectoralis  major:  Einschuß  und  Ausschußöffnung  einer  Kugel,  die 
den  Muskel  durchdrungen  hat  Eine  andere  Kugel  hat  den  rechten  Ober- 
arm einige  Finger  breit  oberhalb  des  Ellenbogengelenks  von  vorne  nach 
hinten  durchsetzt,  der  Knochen  ist  unverletzt.  2  weitere  Kugeln  sind  in 
die  Außenseite  des  rechten  Unterschenkels  eingedrungen  und  stecken  ge- 
blieben. Die  Eingangsöffnung  der  5.  Kugel  befindet  sich  8 — 4  Finger  breit, 
unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  rechten  ParaSternallinie.  Nur  die 
Wunde  oberhalb  des  rechten  Ellenbogengelenks  blutet  etwas  reichlicher, 
die  anderen  unbedeutend.  Das  Abdomen  ist  gleichmäßig  aufgetrieben, 
mäßig  druckempfindlich.  Die  beträchtliche  Speckschwarte  hindert  eine  ge- 
nauere Untersuchung.  Laparotomie  etwa  1  ^2  ^^'  nach  der  Verletzung. 
Morphium-Chloroform narkose.  Eröffnung  des  Leibes  in  der  Mittellinie  vom 
Schwertfortsatz  bis  unterhalb  des  Nabels.  In  Höhe  des  letzteren  seitlicher 
Querschnitt  durch  die  Bauchdecken  und  den  rechten  Rectus.  Im  Bauch- 
ranm  frisches,  nicht  geronnenes  Blut  in  geringer  Menge.  An  der  Leber 
keine  Verletzung  zu  finden.  Im  Colon  ascendens  in  Nabelhöhe  Schnßöffnung, 
etwas  schräg  verlaufend,  ca.  2 — 3  cm  groß,  aus  welcher  Gas  und  Kot  her- 
vortritt. Kein  nennenswerter  Schleimhautvorfall.  Seidennähte  in  doppelter 
Reihe,  Eine  Ausschußöffnung  am  Colon  ascendens  nicht  zu  finden,  eben- 
sowenig läßt  sich,  trotz  genauester  Untersuchung,  eine  Quelle  der  Blutung 
oder  anderweitige  Verletzung  des  Verdauungstracttis  nachweisen.  Nach 
Verschluß  des  Längsschnittes  Tamponade  mit  Jodoforamgaze  durch  den 
Querschnitt  im  Rectus. 

Die  Operation  war  ungeheuer  erschwert  durch  die  große  Unruhe  des 
Pat.  bei  dem,  trotz  Morphium  und  großer  Mengen  Chloroform  (120  gr) 
keine  volle  Narkose  zu  erreichen  war.  Dazu  kam  die  pralle  Füllung  des 
Magens  und  Darms,  die  sich  bei  dem  unablässigen  Pressen  und  Umher- 
werfen des  Pat.  besonders  störend  bemerklich  machte.  Daher  gelang  auch 
der  Schluß  der  Bauchdecken  nur  mit  großer  Mühe  und  vielem  Zeitverlust. 
Die  Pulszahl,  die  zu  Anfang  80  Schläge  betragen  hatte,  war  zum  Schluß 
der  Operation  auf  130  Schläge  gestiegen.  Während  die  ersten  48  Stdn. 
der  Zustand  des  Pat  erträglich  gewesen  war  —  allerdings  schwankte  der 
Puls  zwischen  110  und  120  —  entwickelte  sich  am  3.  Tage  das  volle 
Bild  der  Peritonitis,  Aufstoßen,  Erbrechen  bräunlicher  Massen,  fliegender, 
kaum  fühlbarer  Puls,  Delirien  und  in  der  Nacht  vom  3.  auf  dem  4.  Juni 
trat  der  Tod  ein.  —  Sektion  gerichtlich:  ausgebreitete  eitrige  Peritonitis. 


6  I.  A.  Hagemtorn 

5.  Leberschuß.    Laparotomie.     Exitus. 

M.  ü.,  Frau  von  56  Jahren,  aufgen,  am  12.  IV.,  gest.  am  15.  IV.  1906. 

Hevolverschuß  in  den  Rücken.  Etwa  4  Stdn.  später  ins  Krankenhau«: 
eingeliefert.  —  Fettleibige,  leidlich  kräftige  Frau  klagt  aber  Übelkeit  und 
heftige  Schmerzen  in  den  oberen  Abschnitten  des  Leibes.  Puls  90,  ziem- 
lich voll,  kein  Erbrechen.  Im  Epigastrium  und  rechten  Hypochondrium 
starke  Spannung  der  Bauchmuskulatur.  Einschuß  handbreit  rechts  neben 
der  Wirbelsäule,  in  Höhe  der  zehnten  Rippe.  Ausschuß  fehlt,  doch  findet 
sich  am  rechten  Rippenrande  2  Querfinger  von  der  Mittellinie  eine  blaarote 
Suggillation  von  der  Größe  eines  10 -Pfennigstückes,  und  hier  ist  die 
Kugel  unter  der  Haut  zu  fühlen. 

Laparotomie  4 — 5  Stunden  nach  der  Verletzung.  Schnitt  in  der 
Mittellinie  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel.  Im  Bauchraum  viel,  teils 
geronnenes,  teils  frisches  Blut,  letzteres  besonders  zwischen  Diaphragma 
und  Leber.  Magen  und  Darm  unverletzt.  Au  der  Vorderfläche  der  Leber 
Ausschußöflfnung  etwas  rechts  vom  Lig.  Suspensorium.  Blutung  bei  der 
Operation  scheinbar  mäßig.  Die  Kugel  hat  den  Rippenbogen  durchschlagen 
und  ist  in  den  Bauchdecken  stecken  geblieben,  von  wo  sie  extrahiert  wird. 
Entfernung  des  Blutes  durch  Austui)fen.  Tampon  auf  die  Leberoberfiäcbe 
und  zwischen  Magen  und  Leber,  Bauchdeckennaht.  —  Den  ersten  Tag 
Allgemeinbefinden  gut.  Puls  80.  Temperatur  37,5.  Am  2.  Tage  morgens 
Verschlimmerung.  Puls  klein  und  schnell,  1 20-— 130.  Ausgesprochener 
Ikterus.  Leib  wenig  druckempfindlich  geringer  Meteorismus.  Kein  Auf- 
stoßen. Doch  hat  Pat.  einige  Male  erbrochen.  Große  Schwäche.  Koch- 
salzlösung.    Kampfer.     Zu  Beginn  des  dritten  Tages  Exitus. 

Sektion:  Diaphragma  und  Leber  durchschossen,  letztere  äußerst  blut- 
arm. Magendarmtraktus,  sowie  andere  Organe  intakt.  Um  den  Tampon 
Verklebungeu  Trübung  des  Bauchfells,  fibrinös-eitriger  Belag.  Im  übrigen 
Peritoneum  spiegelnd.  Keine  Peritonitis.  Im  Banchraum  zwischen  den 
Därmen,  bis  ins  kleine  Becken  herab,  reichliche  Blntgerinsel. 

6.  Schußverletzung   des   Dünndarms,  Dickdarms    und   der  Vena 

cav.  infer.     Laparotomie.     Exitus. 

P.  A.,  33  J.,  studierter  Landstreicher.  Aufgenommen  am  30.  IX.. 
gest.  am  30.  IX.  1906. 

Pat  wurde  um  11  Uhr  morgens  auf  der  Straße  in  der  Nähe  des 
Krankenhauses  hinterrücks  aus  nächster  Nähe  2  mal  in  den  Rücken  ge- 
schossen. Er  fiel  hin,  sprang  auf,  um  dann  wieder  bewußtlos  hinzustürzen. 
Er  wurde  sofort  aufgehoben  und  ins  Krankenhaus  geschafft. 

Vollständig  bewußtlos,  kreidebleich,  nur  bläulich  schimmernde  Lippen  und 
Nase.  Puls  und  Atmung  fehlen.  Pupillen  starr  und  weit.  Kampfer  und 
Coffeininjektion  wirkungslos.  Das  Fußende  der  Ck)uchette,  auf  welcher  Pat. 
liegt,  wird  hochgehoben  und  auf  Stühle  gestellt.  Darauf  Wiederkehr  des 
Bewußtseins  und  der  Atmung;  Puls  eben  fühlbar.   — 

Es  finden  sich  am  Rücken  rechts,  dicht  unterhalb  der  12.,  links, 
zwischen  11.  und  12.  Rippe  fast  in  gleicher  Höhe  und  symmetrisch  zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule,  etwa  3 — 4  cm  von  ihr  enfernt,  2  EinschttÄBe,  blau- 
schwarz, von  der  Größe  eines  Kirschkerns.     Aus  dem  rechtsseitigen  fließt 
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reichlich  dunkles  Blut.  Eine  Ansschußöffnung  liegt  dicht  rechts  neben 
dem  Nabel;  aus  ihr  sickert  gleichfalls  dunkles  Blut  hervor.  Die  andere 
Ausschußöffnung  findet  sich  in  Höhe  der  siebenten  Rippe  zwischen  linker 
Axillar-  und  Mammillarlinie,  durch  dieselbe  ist  ein  kleines  Stück  Netz 
vorgefallen.    Abdomen  gespannt.     In  den  abhängigen  Teilen  Dämpfung. 

Da  der  Puls  inzwischen  gut  fahlbar  geworden  war,  wurde  in  Voraus- 
setzung einer  heftigen  inneren  Blutung,  dem  Patienten  vorgeschlagen,  sich 
sofort  operieren  zu  lassen.    Pat.,  der  inzwischen  vollständig  zur  Besinnung 
gekommen,  verlangt  vorher   nach  Beichte  und  Abendmahl.    Darüber  ging 
1  Stunde  verloren.     Laparotomie  etwa  1  ^j^  Std.  nach  der  Verletzung  bei 
wieder   kaum    fühlbarem  Puls.     Da  Pat.    bei   Bewußtsein   wurden   einige 
Tropfen  Chloroform  gegeben,  (im  ganzen  etwa  5  gr).    Nach  Eröffnung  des 
Leibes    in    der   Mittellinie   stürzt   in   ungeheuren   Mengen   dunkles   Blut 
hervor   und   fließt   über   die    Wundränder  durch   die   Verbandstoffe  plät- 
schernd auf  den  Fußboden.    Es  fallen  im  Operationsgebiet  durchschossene 
Darmschlingen  vor,  an  welchen  die  Schußlöcher  in  aller  Eile  mit  Klemm- 
pinzetten verschlossen  werden.    Bei  schnellem  Vordringen  in  die  Tiefe  der 
Bauchhöhle,  unter  Aufsaugung  des  Blutes  mit  großen  Kompressen,  gelingt 
es,  die  Quelle  der  Blutung  rechts  von  der  Radix  mesenterii  zu  finden.    Es 
liegt  hier  ein  großes  zerrissenes  Loch  im  Bauchfell,  zum  Teil  im  Mesen- 
terium, aus   dem   das   Blut   hervorquillt.     Unter   Fingerkompression   und 
provisorischem  Fassen   mit  großen  Klemmzangen   gelingt   es,  die  Blutung 
zum  Stehen  zu  bringen.     Darauf  möglichst  schnell  Freilegung  der  Gefäß- 
wand  und  Anlegung  mehrerer  Nähte   und  Umstechungsligaturen.      Naht- 
verschluß  der  Darmlöcher,   deren   sich    4    am  Dünndarm   finden.     Ein  5. 
sehr  w  eites  Loch,  das  3 — 4  cm  im  Durchmesser  hat  findet  sich  an  der  Flexura 
lienalis  des  Dickdarms  verursacht  durch  einen  Streifschuß.   Es  wird  gleich- 
falls vernäht     Darauf  Jodoformtampon    auf  die  Stelle   der   Blutung   und 
Baachdeckennaht     Während  Anlegung  der  letzten  Nähte  trat  der  Exitus 
ein,  trotz  reichlicher  Kochsalzinfusion,  noch  während  der  Operation,  gleich 
nach   der   Blutstillung    und   Eingießen    von    warmer   Kochsalzlösung   ins 
Abdomen.  Bei  der  Sektion  (gerichtlich)  fand  ein  sich  etwa  (1  V2   cm  langer, 
durch  Nähte  verschlossener  Riß  in  der  äußeren  Wand  der  Vena  cava.     Im 
Abdomen   kein  Blut.     Am  Eingeweiderohr   keine    weiteren   Verletzungen, 
als  die  bei  der  Operation  gefundenen.    Links  war  das  Diaphragma  durch- 
schossen, rechts  der  untere  Nierenpol  gestreift.  Äußerste  Anämie  aller  Organe. 

7.  Schußverletzung  desDünn- u.Dickdarms.  Laparotomie.  Exitus. 

A.  S.,  62  J.,  Schwartzarbeiter.   Eingetr.  d.  25.  XIL,  gest.  d.  26.  XII.  1906. 

Revolverschuß  aus  nächster  Nähe  in  den  Leib.  Nach  Ablauf  etwa 
einer  Stunde  ins  Krankenhaus  eingeliefert. 

Pat.  ist  Alkoholiker.  Die  Verletzung  erhielt  er  im  Rausch  in  der 
Kneipe,  abends  10  Uhr.  Kräftiger  Körperbau,  genügende  Ernährung.  Klagt 
tJber  äußerst  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Puls  80,  gespannt. 
Kein  Erbrechen. 

Brettharte  Spannung  der  Bauchdecken,  besonders  unterhalb  des  Nabels, 
große  Druckempfindlichkeit. 

Einschuß  in  halber  Höhe  zwischen  Nabel  und  Symphyse  etwa  hand- 
let links  von  der  Mittellinie,  von  länglicher  Form  und  Bohnengröße,  mit 
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stark  gequetschten  Wnndrändern.  Aus  ihm  sickert  Blut  hervor.  Aus- 
schuß hinten  seitlich  dicht  über  dem  Kamm  der  Darmschaufel,  etwa  8 — 4 
Finger  breit  nach  außen  vom  Rande  der  rechten  Sacrolumbalis. 

Laparotomie  2  Std.  nach  der  Verletzung.  Morphinm-Chloroformnarkose. 
Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Leibes  etwas  oberhalb  des  Nabels  beginnend 
bis  zur  Symphyse.  Im  Abdomen  reichlich,  nicht  geronnenes,  hellrotes 
Blut.    Bei  Besichtigung   des  Dünndarmes   finden   sich   in   ihm   7  Löcher. 

3  von  ihnen  liegen  nicht  weit  vom  Cöcum,  im  untersten  Ende  des  Ileura, 

4  weitere  in  den  mittleren  Abschnitten  des  Dünndarms.  Alle  sind  sie 
relativ  groß  mit  stark  zerfetzten  Wundrändern,  an  einigen  reichliche 
Schleimhautvorfall,  der  aber  nicht  hindert,  daß  das  Darmlumen  offen  liegt. 
Vielfache  Kontusion  des  Darms,  mäßige,  Austritt  von  Kot,  da  der  Darm 
ziemlich  leer  ist.  Nahtverschluß  sämtlicher  Löcher.  Auf  der  rechten  Seite 
der  Radix  mesenterii,  an  ihrem  unteren  Ende,  zwischen  Blinddarm  und 
Ileum,  eine  große  zerfetzte  Wunde  im  Bauchfell,  aus  welcher  es  stark 
blutet.  Die  Blutung  erfolgt  aus  mehreren  Mesenterialgefößen,  die  gefaßt 
und  ligiert  werden.  Es  gelingt  nicht,  mit  dem  in  die  Wunde  eingeführten 
Finger  irgendwo  ins  Darmlumen  zu  kommen.  Das  Bauchfell  wird  über 
dem  Defekt  sorgfältig  vernäht. 

An  der  Außenseite  des  Blinddarms  findet  sich  eine  weitere  kleine 
Schußöffnung,  die  ebenfalls  durch  Nähte  geschlossen  wird.  Bauchtoilette. 
Nach  Einführung  eines  Jodoformtampons  in  die  Gegend  der  Innenseite  des 
Blinddarms,  Verschluß  der  Bauchwunde. 

Auch  diesmal  war  die  Operation  ungemein  erschwert  durch  die  Un- 
möglichkeit, eine  volle  Narkose  zu  erreichen.  Trotz  großer  Mengen  Chloro- 
form warf  der  Pat  sich  unablässig  hin  und  her,  was  den  Verschluß  der 
Bauchhöhle  fast  unmöglich  machte  und  die  Dauer  der  Operation  sehr  ver- 
längerte. Die  Herztätigkeit  hatte  sich  während  der  Operation  versclilech- 
tert,  der  Puls  betrug  etwa  100  Schläge  und  war  von  mangelhafter  Füllung. 
Die  Nacht  und  am  Vormittag  des  nächsten  Tages  war  der  Allgemein- 
zustand befriedigend,  Puls  beschleunigt  100 — 110,  ziemlich  kräftig.  Kein 
Erbrechen,  kein  Aufsfoßen,  keine  Schmerzen  im  Leibe.  Nachmittags  plötz- 
liche Verschlimmerung,  mehrfaches  Erbrechen,  kleiner  fliegender  Puls. 
Abends  Kollaps  und  Tod. 

Sektion  (gerichtlich):  Baucliraum  frei  von  Blut  und  Exudat.  Därme 
hyperämisch,  Bauchfell  olme  sichtliche  Veränderungen.  Sämtliche  Schuß- 
löcher vernäht.    Hirn-  und  Lungenödem. 

8.  Schußverletzung  der  Milz  und  des  Dickdarms. 

Laparotomie.    Exitus. 

W.W.,43  J.,  Fabrikarbeiter.  Eingetr.  d.25  XII.,  gest.  am  28.Xn.  1906. 

Pat  erhielt  hinterrücks  2  Revolverschtisse  aus  nächster  Nähe.  Er 
wurde  von  seiner  Frau  sofort  per  Droschke  ins  Krankenhaus  gebracht 

Großer  kräftiger,  äußerst  blasser  Mann.  Klagt  über  große  Schwäche, 
(loch  ist  er  imstande  aufrecht  zu  stehen  und  zu  gehen. 

Puls  100,  klein.     Kein  Erbrechen. 

Einschuß:  links  zwischen  Scapular-  und  hinterer  Axillarlinie,  in 
Höhe  der  zehnten  Rippe.     Ausschuß:    neunte  Rippe,  etwas  außerhalb  der 
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linken  Mammillarlinie.  Eine  zweite  Einsehußöffnung  findet  sich  an  der 
Innenflftche  des  linken  Vorderarmes.    Die  Kugel  ist  stecken  geblieben. 

Baachdecken  im  linken  Hypochondrium  straff  gespannt.  Daselbst  bis 
in  die  linke  Flanke  herab  Dämpfung. 

Pat  wird  vorgeschlagen,  sich  sofort  operieren  zu  lassen,  in  Voraus- 
setzung innerer  Blutung  aus  der  Milz  und  eventueller  Darmverletzung. 
Er  bittet  sich  Bedenkzeit  aus  und  gibt  seine  Zustimmung  nach  Ablauf 
von  4  Std. 

Laparotomie  4 — 5  Std.  nach  der  Verletzung.  Puls  120,  leidlich 
kräftig.  Morphium-Chloroformnarkose,  Schnitt  parallel  dem  linken  Rippen- 
bogen etwa  15  cm  lang.  Nach  Eröffnung  des  Bauchraums  fließt  eine 
große  Menge  Blut  über  die  Wundränder,  das  unter  dem  Bippenbogen  und 
aus  der  Tiefe  des  Bauchraums  hervorquillt  Um  besseren  Zutritt  Zuge- 
winnen, wird  ein  ca.  10  cm  langer  Schnitt  dicht  am  äußern  Bande  des 
linken  Beet,  abdomen  hinzufügt.  Nach  Umlegen  des  Pat.  auf  die  rechte 
Seite  und  Emporheben  des  Rippenbogens  wird  es  möglich,  die  Quelle  der 
Blutung  in  einer  Schußverletzung  am  hinteren  unteren  Rand  der  Milz 
•zu  erkennen.  Leider  gelingt  es  nicht,  das  Organ  so  weit  vorzuziehen,  um 
die  Blutung  durch  Naht  oder  Umstechung  zu  stillen.  Es  wird  daher  die 
Milz  mit  Jodoformgaze  umstopft  und  der  Tampon  nach  Resektion  eines 
Stücks  des  neunten  Rippenknorpels  durch  die  vordere  Brustwand  hinaus- 
geleitet. Danach  stand  die  Blutung.  Nach  Austupfen  des  teils  frischen, 
teils  geronnenen  Blutes,  finden  sich  am  Dickdarm,  im  Gebiet  der  Flex. 
lienalis,  2  Schußlöcher,  jedes  etwa  1  V2  cm  groß  und  ca.  4  cm  vonein- 
ander entfernt,  aus  denen  stark  riechende  Darmgase  und  etwas  Kot  heraus- 
treten. Sie  werden  durch  zweireihige  Seidennaht  verschlossen.  Nach  Ein- 
führung eines  Jodoformtampons  auf  die  Oberfläche  des  Dickdarms  Naht 
der  Banchdecken.  Die  erste  Nacht  verbrachte  Pat  sehr  schlecht  Auf- 
stoßen. Erbrechen,  große  Unruhe.  Diese  Symptome  schwanden  jedoch 
wieder,  so  daß  der  erste  Tag  post  operat  der  Zustand  durchaus  befriedigend 
war;  auch  die  Pulsfrequenz  war  etwas  gesunken,  sie  betrug  etwa  110  Schläge, 
Temperatur  37,0.  Leider  war  diese  Besserung  nicht  von  langer  Dauer. 
Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  fand  ich  den  Kranken  sehr  unruhig 
mit  fliegendem,  kaum  fühlbaren  Puls  130—140;  schweißbedeckt  mit  kühlen 
Extremitäten.  Auch  Erbrechen  und  Aufstoßen  hatten  sich  wieder  einge- 
stellt Der  Verband  war  durchtränkt  von  bräunlichem  zersetztem  Blut. 
Die  Körpertemperatur  35,0.     Abends  trat  der  Tod  ein. 

Sektion  (gerichtlich):  Lokale  Peritonitis  neben  reichlichen  Mengen  teils 
geronnenen,  teils  flüssigen  Blutes. 

Exspektativ  behandelte  Fälle. 

9.  A.  R,  25  J.,  Arbeiter,  aufg.  d.  17.  L,  entL  d.  2.  IL  1906. 

Erhielt  den.  17.  morgens  aus  nächster  Nähe  5  Revolverschuß  Ver- 
letzungen,  wurde   bald  darauf  von   der  Polizei  ins  Krankenhaus  geschafft. 

Kräftiger  Mann.  Ziemlich  schwerer  Allgemeinzustand.  Puls  100,  gut. 
Atmung  erschwert,  häufiger  Hustenreiz,  blutiger  Auswurf 

Im  ganzen  5  Schußwunden,  die  folgendermaßen  verteilt  sind:  in  der 
Hnken  Axillarlinie,  in  Höhe  der  fünften  Bippe;  dicht  am  freien  Ende  der 
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linken  zvv^ölften  Rippe;  an  der  Ansatsstelle  der  linken  dritten  Rippe  am 
Brustbein;  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  in  der  Mittel- 
linie des  Leibes;  am  horizontalen  Ast  des  linken  Unterkiefers,  etwa 
2  Querfinger  breit  vor  dem  Unterkieferwinkel.  Es  handelt  sich  augen- 
scheinlich in  allen  Fällen  um  Einschftsse,  am  Unterkiefer  um  einen 
Streifschuß. 

Bauchdcckon  mäßig  gespannt,  nach  der  Angabe  des  Pat.  keine  nennens- 
werten Schmerzen.     Keine  Dämpfung. 

Operation  verweigert.  Außer  dem  ziemlich  reichlichen  Bluthusten,  der 
sich  in  den  ersten  Tagen  noch  steigerte,  und  erst  nach  Ablauf  von  etwa 
1  Woche  schwand,  war  der  Verlauf  ein  durchaus  glatter.  Die  höchste 
Temperatur  betrug  37,5  am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung.  Am  2.  II. 
verließ  Pat  auf  seinen  eigenen  dringenden  Wunsch  in  vollem  Wohlbe- 
finden das  Krankenhaus. 

10.^)  S.  N.,  27  J.,  Mann,  Bauer.  Eingetr.  am  1.  IL,  «est.  am  6.  IL  1906. 

Revolverschuß  1  Std.  vor  dem  Eintritt  ins  Krankenhaus. 

Einschuß  wenig  blutend^  im  zehnten  Intercostalraum,  4  Querfingev 
links  von  der  Wirbelsäule.  Ausschuß  fehlt.  Puls  72,  mäßig  gespannt. 
Kein  Erbrechen.  Heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Harnverhaltung. 
Operation  nicht  proponiert.  Am  2.  Tage  Puls  96,  klein.  Ausgesprochener 
Ikterus.  Unter  allmählicher  Entwicklung  des  klinischen  Bildes  der  Peri- 
tonitis Tod  am  sechsten  Tage. 

Sektion:  Die  hintere  Magen  wand  in  der  Nähe  der  Kardia,  die 
vordere  korrespondierend  durchschossen,  Leber  gestreift.  Kugel  freiliegend 
im  kleinen  Becken.     Ausgebreitete  Peritonitis. 

Es  handelt  sich  also  im  vorliegenden  um  im  ganzen  10  Fälle. 
von  denen  8  operativ,  2  exspektativ  bebandelt  wurden. 

Von  den  ersteren  starben  5,  doch  muß  davon  einer  —  die 
Schußverletzung  der  Vena  cava  —  für  die  Bewertung  der  Opera- 
tionsresultate  ausscheiden,  da  er  an  sich  hoffnangslos,  einer  exspek- 
tativen  Therapie  jedenfalls  noch  weniger  zugänglich  gewesen  wäre, 
als  einer  operativen. 

Von  den  3  durch  die  Operation  geheilten  Fällen  beansprucht 
das  größte  Interesse  der  Blasendünndarmschuß.  Es  sind  mir  aus 
der  Literatur  nur  2  analoge  oder  wenigstens  ähnliche  Beobach- 
tungen, insofern  als  es  sich  um  operative  Heilung  intraperitonealer 
Blasenschüsse  handelt,  bekannt  geworden,  von  denen  die  eine  von 
B.  R  Finkelstein^  in  russischer  Sprache,  die  andere  von  H. 
Perthes  3)  mitgeteilt  ist 

1)  Dieser  Patient  fand  Aufnahme  und  Behandlung  im  Krankenhause 
während  meiner  Abwesenheit. 

2)  Praktitacheftki  Wratsch  1906,  No.  51. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902,  Bd.  63,  S.  75. 
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Finkelstein  beobachtete  folgenden  Fall. 

32 j.  Mann.  Revolverschuß  (Browning)  etwa  1^2  S^^-  ^^^  ^^^  ^^^' 
uahme  ins  Krankenhaus.  Puls  100,  schwach;  schwerer  Allgemeinzustand. 
Einschuß  5  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  am  Rand  des  rechten  Muse, 
rectus.  Ausschuß:  linke  Glutealfalte.  Eatheterisation  ergibt  reines  Blut. 
Laparotomie  sofort.  Morphiumchloroform-Narkose.  Im  Bauchraum  reich- 
lich flüssiges  Blut  Am  Ileum,  40  cm  von  der  Volvula-Bauhini,  3  Schuß- 
löcher, die  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  5 — 6  cm  voneinander  entfernt 
liegen.  Kein  Kotaustritt  wegen  Leere  des  Darmes  und  Schleimhautvorfall. 
2  weitere  Schußöffnungen  finden  sich  am  Blinddarm,  die  ebenso,  wie  die 
vorher  erwähnten,  durch  Seidennähte  verschlossen  werden.  An  der  hinteren 
rechtsseitigen  Blasenwaud  findet  sich  ebenfalls  ein  Schußloch,  das  vernäht 
wird.  Verschluß  der  Operationswunde,  Tamponade  durch  den  unteren 
Wandwinkel.  Im  weiteren  Verlauf,  vom  6.  Tage  ab,  entleerte  sich  sämt- 
licher Harn  durch  das  Rektum.  Der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger 
fQhlt  6  cm  oberhalb  des  Afters  ein  Loch  in  der  Darmwand,  durch  welches 
Darm  und  Blase  kommunizieren.  —  Blasenkatarrh. 

14  Tage  nach  der  ersten  Operation  wird  die  Blase  vom  Damm  aus 
drainiert.  Darauf  spontaner  Verschluß  der  Blasenmastdarmfistel;  doch 
fiebert  Patient,  der  Blasenkatarrh  besteht  weiter  und  in  der  Richtung  nach 
dem  Blinddarm  hin  hat  sich  eine  stark  eiternde  Fistel  gebildet  Diese 
Fistel  schloß  sich  erst  nach  Ablauf  von  7  Monaten  nach  der  Operation, 
uro  welche  Zeit  Patient  bei  gutem  Allgemeinbefinden  mit  geringem  Blasen- 
katarrh aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 

Der  Perthes  sehe  Patient  wurde  unter  Verhältnissen  operiert,  die 
dem  Kriegszustande  näher  kamen  als  den  Bedingungen,  unter  denen  im 
Frieden  Bauchschüsse  operiert  werden.  P.  selbst  bezeichnet  sie  als  „feld- 
zngsähnliche".  Ich  kann  daher  die  P.schen  Beobachtungen,  3  Laparotomien 
wegen  Schußverletzung  mit  2  Todesfällen,  für  eine  Zusammenstellung  von 
Friedensschußverletzungen  des  Abdomens  nicht  verwerten.  Doch  muß  der 
von  P.  operierte  Blasenschuß  hier  erwähnt  werden,  da  er  Finkelsteins 
und  meiner  Beobachtung  als  dritter  gleichartiger  oder  wenigstens  ähnlicher 
Fall  sich  anreiht  Ich  sage  ,.ähnlicher*\  weil  es  mir  nicht  gelungen  ist, 
mir  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Perthesschen  Beobachtung 
völlig  klar  zu  werden.  Ich  kann  die  Möglichkeit  nicht  ausschließen,  daß 
die  Verletzung  der  Blase  selbst  nicht  intraperitoneal,  sondern  vielleicht 
dicht  an  der  Umschlagstelle  des  Bauchfells,  extraperitoneal  lag,  die  Kugel  erst 
im  weiteren  Vordringen  den  Bauchraum  eröffnete  und  den  Darm  verletzte. 
Dadurch  wird  natürlich  das  Interesse,  das  der  Fall  bietet,  kein  geringeres 
und  das  Operationsresultat  nicht  weniger  glänzend. 

Der  Pat  kam  3V2  Stdn.  nach  der  Verletzung  zur  Operation,  „Nadi 
Durchtrennung  der  Lin.  ab.  ergibt  sich,  daß  das  Peritoneum  weit  von  der 
Banchwand  durch  sulziges  Odem  oder  vielmehr  Urininfiltration  abgedrängt 
ist.  Präperitoneal  wird  die  Vorderwand  der  Blase  freigelegt  und  es  er- 
scheint der  Schnabel  eines  in  die  Blase  eingeführten  Katheters."  Ver- 
sorgung der  Blasenwunde.  „Nun  Eröffnung  der  Peritonealhöhle.'^  Es  finden 
sich  2  Paar  Schußöffnungen  am  Dünndarm,  8  cm  voneinander  entfernt. 
Darmresektion.    Tamponade.    Heilung. 

Die  Angabe,   daß   das  Peritoneum    durch   Urininfiltration    abgedrängt 
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war,  läßt  sich  schwer  mit  der  Annahme  einer  intraperitonealen  Verletzung 
der  Blase  vereinen,  bei  welcher  der  Harn  in  den  Bauchraam  fließt.  £s 
finden  sich  jedoch  bei  Perthes  keine  Angaben  darüber,  daß  im  Bauch- 
räum  Harn  oder  überhaupt  Flüssigkeit  gefunden  worden  wäre. 

P.  konnte  in  der  Literatur  bis  1902  keinen  weiteren  Fall  von  intra- 
peritonealer Schußverletzung  der  Blase  ausfindig  machen,  bei  dem  durch 
Operation  Heilung  erzielt  worden  wäre.  Er  erwähnt  je  eine  Beobachtung 
von  Pozzi  und  Haga,  in  denen  beiden  die  Operation  keine  Rettung  bracht«. 
Im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Verletzung  durch  Revolverschuß 
bei  einem  13j.  Knaben,  die  zu  gleichzeitiger  Durchlöcherung  des  Darmes 
und  der  Blase  führte,  im  zweiten  um  eine  Verletzung  durch  chinesisches 
Gewehrgeschoß  auf  1000  m  Entfernung.  Es  fand  sich  in  der  vorderen 
Blasenwand,  intraperitoneal,  eine  Schußöffnung;  an  der  hinteren  Blasen- 
wand und  am  Darm  blieb  der  Befund  negativ.     Tod  nach  24  Stdn. 

Aus  dem  südafrikanischen  und  russisch-japanischen  Kriege  ist 
mehrfach  über  Blasenverletzung  berichtet  worden,  doch  findet  sich, 
soviel  mir  bekannt  geworden,  kein  Fall  darunter,  bei  dem  durch 
die  Operation  die  Diagnose  der  intraperitonealen  Verletzung  sicher 
gestellt  und  gleichzeitig  die  Heilung  herbeigeführt  worden  wäi-e. 
Schließlich  hat  Finkelstein  noch  einen  hierhergehörigen  Fall  be- 
schrieben, der,  operativ  behandelt,  zugrunde  ging.  Er  wird  weiter 
unten  Erwähnung  finden. 

Das  Interesse  des  Leberschusses  (Fall  1)  besteht  darin,  daß  es 
gelang,  die  Kugel  zu  finden  und  zu  entfernen.  Ich  habe  in  der 
Literatur  keine  Mitteilung  über  Entfernung  des  Projektils  aus  der 
Leber  gefunden,  allerdings  auch  nicht  speziell  danach  gesucht.  So- 
weit das  in  wenig  eingreifender  Weise  geschehen  kann,  scheint  mir 
die  Entfernung  der  Kugel  durchaus  wünschenswert,  da  auf  diese 
Weise  am  ehesten  der  Bildung  von  Leberabszessen  vorgebeugt  wird. 
Einesteils  scheint  aber  der  Versuch,  das  Geschoß  zu  entfernen,  auch 
dort  nicht  immer  unternommen  zu  sein,  wo  er  hätte  zum  Ziel 
führen  können,  andererseits  sind  wohl  die  dazu  geeigneten  Fälle 
relativ  selten. 

Im  3.  durch  die  Operation  geheilten  Falle  war  die  Schußrich- 
tung eine  ungewöhnliche.  Der  Schußkanal  lag  zum  größten  Teil 
in  der  Dicke  der  Bauchdecken  und  nur  ein  kleiner,  mittlerer  Ab- 
schnitt desselben  verlief  intraabdominal.  Trotzdem  war  es  zur  Ver- 
letzung der  Darmwand  gekommen,  die  zeitweilig  die  Bildung  einer 
Kotfistel  bedingt  hatte. 

Was  die  tödlich  verlaufenen  Fälle  betrifft,  so  komme  ich  auf 
manche  Besonderheiten  derselben  noch  weiter  unten  zu  sprechen. 
Hier  möchte  ich  nur  darauf  hinweisen,  daß  die  Tamponade  als  Blut- 
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stUlungsmittel  sich  sowohl  im  Falle  der  Leber,  als  der  Milz- 
blutnng,  als  ungenügend  erwies,  wodurch  der  ungünstige  Ausgang 
mitbedingt  war.  In  2  anderen  Fällen,  wo  es  sich  um  hochgradige 
Trinker  handelte,  wirkte  die  ungenügende  Narkose  ungemein  er- 
schwerend, was  durch  Verlängerung  der  Operationsdauer,  sowie 
durch  Schwächung  der  Herztätigkeit  für  den  späteren  Verlauf  nicht 
gleichgültig  bleiben  konnte.  Gegenüber  den  meisten  Beobachtungen 
der  unten  beigebrachten  Kasuistik,  sind  die  unsrigen  dadurch  aus- 
gezeichnet, daß  es  sich  in  allen  Fällen  um  Mord,  nicht  um  Selbst- 
mord oder  unglücklichen  Zufall  handelt.  Dementsprechend  handelt 
es  sich  öfters  um  mehrfache  Schußverletzungen.  Die  benutzte  Waffe 
habe  ich  meist  nicht  näher  vermerkt,  weil  darüber  gewöhnlich  zu- 
verlässige Angaben  fehlten.  Es  kann  jedoch  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, daß  es  immer  Bevolverschüsse  waren  und  daß  in  einem 
großen  Teil  der  Fälle  der  leider  so  moderne,  durch  gewaltige  Durch- 
schlagskraft ausgezeichnete  Browning  eine  Rolle  gespielt  hat. 

Ich  lasse  nun  die  Kasuistik  folgen,  die  ich  unter  Berücksich- 
tiffung  der  oben  erwähnten  Gesichtspunkte  zusammenbringen  konnte. 
Auf  Vollständigkeit  erhebe  ich  dabei  keine  Ansprüche  Es  lag  mir 
daran,  überhaupt  eine  genügend  große  Anzahl  von  einwandfreien 
Beobachtungen  zusammenzutragen,  um  zu  möglichst  objektiven  An- 
schauungen über  die  Frage  von  den  Schußverletzungen  des  Bauches 
im  Frieden  und  besonders  ihrer  Behandlung  zu  gelangen.  Um  die 
Kasuistik  möglichst  übersichtlich  zu  gestalten,  habe  ich  die  weit 
zahlreicheren  operativ  behandelten  Fälle  in  Gruppen  nach  isolierten 
und  kombinierten  Organverletzungen  geteilt.  Mesenterialver- 
letzungen,  Streifschüsse  und  Kontusionen  des  Magendarmkanals, 
ohne  Eröffnung  seines  Lumens  und  ähnliches  mußten  dabei  unberück- 
sichtigt bleiben.  Ebensowenig  konnte  auf  die  Verletzung  der  Pleura 
oder  des  Zwerchfells  Bücksicht  genommen  werden  und  in  diesem 
JSinne  ist  es  zu  verstehen,  wenn  z.  B.  von  isolierten  Magenver- 
letzungen gesprochen  wird. 

Außerdem  mußten  natürlich  die  operierten  von  den  exspektativ 
behandelten  Fällen  getrennt  werden,  und  unter  diesen  wieder  die 
Fälle  mit  wahrscheinlicher  oder,  hei  Bestätigung  durch  die  Sektion, 
weherer  Verletzung  innerer  Organe,  von  denjenigen  geschieden 
werden,  wo  keine  Anzeichen  einer  Organverletzung  vorlagen.  Die 
an  sich  hoffnungslosen  und  daher  nicht  operierten,  oder  während 
der  Operation  als  solche  erkannten  Fälle  bilden  eine  besondere 
Gruppe. 

Etw^  Zwingendes  hat  diese  Einteilung  natürlich  nicht;  sie 
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mag  im  Gegenteil  mitunter  etwas  Gezwungenes  haben,  da  manche 
Fälle  ebensogut  in  der  einen  wie  in  der  anderen  Gruppe  hätten 
untergebracht  werden  können.    Doch  ließ  sich  das  nicht  vermeiden. 

Die  angefiihi*ten  Beobachtungen  verdanke  ich  folgenden  Autoren: 

Petersen  (Münchner  med.  Wochenschrift  1901)  teilt  10  Fälle 
von  Schußverletzungen  des  Abdomens  mit,  die  zum  Teil  von  ihm, 
zum  Teil  von  Prof.  Czerny  operiert  wurden  und  alle  dem  Material 
der  Heidelberger  Chirurg.  Universitätsklinik  entstammen.  Einen 
von  diesen  Fällen,  eine  Böllerschußverletzung,  habe  ich  nicht  in  die 
Kasuistik  aufgenommen,  weil  sie  mit  den  Schußverletzungen  des 
Abdomens  im  gewöhnlichen  Sinne  wenig  Gemeinsames  hat. 

Ebenfalls  dem  Material  der  Gzernyschen  Klinik  entstammen 
6  Fälle  von  Bauchschüssen,  die  in  einer  Arbeit  von  Wurth  von 
Würthenau  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  1902,  Bd.  34,  S.  703)  nieder- 
gelegt sind.  Sie  decken  sich  zum  Teil  mit  den  von  Petersen  mit- 
geteilten. 

Kroner  berichtet  über  18  Bauchschüsse  aus  der  Chirurg.  Ab- 
teilung des  städt  Krankenhauses  am  Urban  (Chefarzt  Prof.  Dr. 
Körte)  zu  Berlin  aus  den  Jahren  1893—1903.  (Langenbecks  Archiv, 
Bd.  75,  S.  643.) 

Brehm  (Langenbecks  Archiv  1904,  Bd.  73,  S.  234)  bringt  eine 
Serie  von  11  Fällen  aus  der  Chirurg.  Abteilung  des  städt  Kranken- 
hauses zu  Biga  (Chefarzt  Dr  A.  v.  Bergmann). 

Aus  der  Berner  Chirurg.  Klinik  (Prof.  Dr.  Kocher)  teilt  Halter 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  81,  S.  169)  10  Fälle  von  Schuß- 
verletzungen des  Abdomens  mit,  die  in  den  Jahren  1872 — 1904  zur 
Beobachtung  kamen. 

Fr  olof  f  hat  ein  interessantes  Material  von  20  Schuß  Verletzungen 
des  Bauches  verarbeitet  (Wojenno-medizinski  Schumal,  März  1906) 
die  der  Chirurg.  Abteilung  des  städt.  Krankenhauses  zu  Batum 
(Rußland)  entstammen  und  zum  geringeren  Teil  von  Froloff  selbst, 
zum  größten  Teil  von  Finkelstein  operiert  wurden.  Ein  Teil 
dieser  Beobachtungen  ist  von  Finkelstein  schon  früher  publiziert 
worden  (Russki  Wratch  1903,  Nr.  39). 

Aus  demselben  Jahre,  1906,  stammt  eine  Publikation  von  Hagen 
(Beiträge  zur  klin.  Chinirg.  1906,  Bd.  51,  S.  529)  über  9  Bauchschüsse 
aus  dem  Material  des  städt.  Krankenhauses  zu  Nürnberg  (Chefarzt 
Dr.  (jröschel). 

Neuesten  Datums  ist  scließlich  die  Arbeit  von  Ho  ff  mann 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  1907,  Bd.  53,  S.  778)  aus  dem  städt 
Krankenhaus  zu  Karlsruhe  (Prof.  Dr.  v.  Beck).    Er  macht  Mit- 
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teilimg  über  13  Sclinßyerletzangen  des  Abdomens,  die  in  den  Jahren 
1897 — 1907  zur  Beobachtung  kamen.  Über  8  von  ihnen  finden  sich 
genauere  Angaben. 

Leider  nur  in  allgemeinen  Angaben  und  tabellarisch  ist  in  der  Ar- 
beit von  Hoxie  (Beiträge  «ur  klin.  Chirurg  1901,  Bd.  31,  S.  315)  über 
21  Fälle  von  Bauchschüssen  aus  der  Züricher  Chirurg.  Universitätklinik 
1881—1900  (Prof.  Dr.  Krönlein)  berichtet  und  ebenso  finden  sich 
in  einem  Bericht  von  Gebele  (Münchner  med.  Wochenschrift  1903, 
S.  1415)  über  15  Schußwunden  des  Bauches  aus  den  Jahren  1897  bis 
1902  nur  allgemeine  Daten,  keine  genauere  Kasuistik. 

I.  Operierte  Fälle. 

a)  Fälle  ohne  Organverlctzang.     Im    ganzen   3,  davon    einer  tödlich: 

67,7  Proz.  Heilung. 

1.  Geheilt. 

1.  Hoffmann.  12j.  Kind.  Schußverletzung  mit  Militärplatzpatrone. 
Zerfetzter  Einschuß  in  der  Göcalgegend.  Netz  vorgefallen.  Abtragung 
nach  Erweiterung  der  Wunde.  Cöcnm  und  Ileum  hämorrhagisch  infiltriert. 
Tamponade.     Heilung. 

2.  Froloff.  M.  0.,  20j.  Mann.  Eing.  am  21.  VII.,  entl.  am  31.  VII. 
1905.  Einlief,  sofort.  Einschuß  äußerer  rechter  Rectusrand,  3  Querfinger 
unter  Rippenbogen.  Laparotomie  nach  4  Stdn.  Keine  Verletzung  der 
Banchorgane,  außer  Hämatom  des  großen  Netzes.  Bauchwand  durchsetzt. 
Heilung. 

2.  Tödlich. 

3.  Froloff.  35j.  Mann.  Eingetr.  31.  X.,  gest.  6.' XI.  Einschuß  in 
Höhe  des  Nabels,  und  3  Querfinger  rechts  von  ihm.  Puls  105.  Leib  ge- 
gebläht und  druckempfindlich.  Laparotomie  sofort  Darmtractus  unver- 
letzt, Verschluß  der  Bauchwundc  ohne  Tamponade.  Bronchopneumonie. 
Keine  Sektion. 

l))   Fälle   mit   isolierter  Verletzung   des   Magens.     Im   ganzen   6, 

davon  4  gestorben:  33,3  Proz.  Heilungen. 

1.  Geheilt 

4.  Kroner.  18j.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß  VL  Intercostal- 
raum  links,  2  Querfinger  nach  einwärts  von  der  Mammillarlinie.  Puls 
klein,  108. 

Operation  1^2  Std.  nach  Verletzung.  Wenig  Blut  im  Bauchraum. 
Loch  an  der  Vorderfiäche  des  Magens,  nahe  seiner  kleinen  Kurvatur. 
Naht    An  der  Hinterfiäche  des  Magens  Befund  negativ. 

Heilung  nach  Bildung  eines  Hämatotborax. 

5.  Krön  er.  Mädchen.  Revolver  (7  mm).  Einschuß  VIT.  Intercostal- 
raum,  1  cm  außerhalb  der  Mammillarlinie.     Operat  2  Stdn.  nach  der  Ver- 
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letznng.  Schußöffhang  am  Mageofandas  —  Naht.  An  der  hinteren  Magen- 
wand nichts  gefunden.  Jodoformtampon.  Schloß  der  Baachwunde.  Ver- 
lauf kompliziert  durch  Empyem  und  subphrenischen  Abszeß.     Heilung. 

2.  Tödlich  verlaufene. 

6.  Hagen.  Mann.  Flobertspistole.  Einschuß:  linke  Mamroillarlinie. 
siebenter  Intercostalraum.  Puls  74.  Operation  2  Stdn.  nach  Verletzung. 
Magen  durchschossen:  vordere  Wand  im  Fundusteil,  hintere  Wand  dicht 
neben  der  kleinen  Kurvatur.  Excision  der  Wundränder.  Naht  Exitus 
12  Stdn.  post  operat.  in  bewußtlosem  Zustande. 

Sektion:  Pachy-  und  Leptomeningitis. 

7.  Halter.  Schuß  aus  Vogelflinte.  Knabe  von  16  J.  EinschuC 
siebenter  Intercostalraum,  fingerbreit  nach  außen  von  der  rechten  Mam- 
millarlinie,  Ausschuß  hintere  Axillarlinie,  zehnter  Intercostalraum.  Operation 
6  Stdn.  nach  Verletzung.  (Ohne  Narkose  und  Cocain).  Schußöffnung  in 
der  vorderen  Magenwand  nahe  der  Kardia,  ebenso  in  der  hinteren.  Naht- 
verschluß.    Im  Abdomen  Mageninhalt  (Kartoffelstücke).     Exitus. 

8.  Froloff.  25 j.  Frau,  eingetr.  28.  IL,  gest.  25.  IL  1903.  Revolver- 
schuß. Einlief,  sofort.  Einschuß  Mittellinie  des  Leibes.  3  Querfinger 
unterhalb  des  Schwertfortsatzes.  Ausschuß  fehlt.  Blutbrechen.  Laparo- 
tomie sofort.  Streifschuß  an  der  kleinen  Kurvatur  und  Eröffnung  des 
Magenlumens.    Naht.    Tod  12  Uhr  mittags  25.  IL 

Sektion:  Linker  Leberlappen  durchschossen,  ebenso  Bauchspeichel- 
drüse.    Peritonitis. 

9.  Froloff.  38j.  Mann,  eingetr.  27.  VI.,  gest.  30.  VL  1904.  Re- 
volverschuß in  den  Rücken.  Einlief.  1  Stunde  später.  Einschuß  linke 
Scapularlinie,  zehnte  Rippe.  3  Finger  breit  unterhalb  des  Schwertfort- 
satzes und  2  Finger  breit  links  von  der  Mittellinie  Kugel  unter  der  Haut 
zu  fühlen.  Puls  80.  Laparotomie  sofort.  In  der  Vorderwand  des  Magens 
Schußöffnung.  Vernäht.  In  der  Bursa  omentalis  viel  Blut.  Tamponade. 
Entfernung  der  Kugel.     Bauchnaht.    Exitus.     Keine  Sektion. 

c)  Fälle  mit  isolierter  Verletzung  des  Dickdarmes.    Im  ganzen  4. 

davon  1  geheilt  =  25  Proz.  Heilung. 

1.  Geheilt. 

10.  Froloff.  50j.  Mann,  eingetr.  19.  XIL  1904,  entl  8.  IIL  1905. 
Revolverschuß  8  Uhr  morgens,  Einlief.  7  Uhr  abends.  Einschuß  4  Quer- 
finger rechts  der  Wirbelsäule  in  Höhe  des  Darmbeinkammes.  Ausschuß 
fehlt  Operation  sofort.  Im  Bauchraume  reichlich  Blut.  Dünndarm  un- 
verletzt. An  seinem  Mesenterium  3  Schußlöcher.  Weiteres  Schußloch 
am  Colon  ascendens.     Nahtverschluß,  Tamponade,  Bauchnaht,  Heilung. 

2.  Tödlich  verlaufene. 

11.  Brehm.  Mann,  15  J.,  Schuß  aus  einer  kleinen  Pistole.  Einschuß 
Reg.  inguinalis  lateralis.  Einlief.  5  Stdn.  nach  Verletzung.  Laparotomie 
15  Stdn.  nach  Verletzung.  Diffuse  Peritonitis..  Loch  in  der  Flex.  sig- 
moidea,  starker  Kotaustritt.  Darmnaht.  Kochsalzspülung.  Tod  nach 
einigen  Stunden. 
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12.  Froloff.  28 j.  Mann,  eingetr.  5.  VI.,  gest.  6.  VI.  Einlief.  7  Stdn. 
aach  Verletzung.  Rcvolverschnß.  Einschuß  linke  Lendengegend.  Kugel 
über  Spina  antr.  spr.  unter  der  Haut  zu  fühlen.  Operation  nach  einigen 
Stunden.  Am  Dickdarm  im  Gebiet  der  Flexura  linealis  Schußöffnung,  aus 
der  Kot  hervorsickert.  Nahtverschluß.  Ausgiebige  Tamponade.  Sektion. 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

13.  Hagentorn  (Fall  4). 

d)  Fälle  mit  isolierter  Verletzung  des  Dünndarmes. 
Im  ganzen  16,  davon  11  geheilt  =  68,8  Proz.  Heilungen. 

1.  Geheilt. 

14.  Brehm.  Mann,  18  J.  Revolverschuß.  4  Stdn.  nach  Verletzung. 
Einschuß  Reg.  iliaca  sinistra.  Laparotomie.  6  Löcher  im  Dünndarm, 
starker  Kotaustritt  1  Loch  im  Mesenterium.  Nahtverschluß.  Kochsalz- 
Spülung.    Schluß  der  Wunde  ohne  Tamponade.    Heilung  in  17  Tagen. 

15.  Brehm.  Mann,  25  J.  Revolverschuß.  Einschuß:  Linker  Ober- 
schenkel, 3  Querfinger  unterhalb  der  Spina  ossis  ilei.  Laparotomie  2  Stdn. 
nach  Verletzung.  Im  Bauchraum  wenig  Blut  und  vereinzelte  fibrinöse  Be- 
lege auf  den  Darmschlingen.  2  Löcher  im  Dünndarm,  starker  Kotaustritt. 
Darranaht,  Kochsalzspülung.  Im  kleinen  Becken  Kugel  und  ein  Hemd- 
fetzen.   Heilung  in  57  Tagen. 

16.  Wttrth.  9j.  Knabe.  Revolverschuß.  Einschuß:  3  cm  oberhalb 
des  linken  Spina  anter.  super.  Laport  24  Stdn.  nach  Verletzung;  3  erbsen- 
große Löcher  im  Dünndarm.  Naht.  Im  Abdomen  Eiter  und  Darminhalt. 
Tamponade,  Heilung. 

17.  V7ürth.  13  j.  Knabe.  Flobert-Verletzung.  Einschuß:  hintere 
linke  Axillarlihie  dicht  unterhalb  der  12.  Rippe.  Operat.  12  Stdn.  nach 
Verletzung.  2  Löcher  im  Dünndarm.  Resektion.  2  Kontusionen  des  S. 
romanum.     Übernähung.     Tamponade.     Heilung. 

18.  Würth,  Mann.  Rehpostenschußverletzung  Einschuß:  Linea  alba, 
4  cm  oberhalb  der  Symphyse.  Außerdem  im  Oberschenkel  6  Posten.  Operat. 
3  Tage  nach  Verletzung.  Abgekapselter  Abszeß  um  eine  mit  2  Löchern 
versehene  Darmschlinge,  Naht.     Tamponade.     Heilung. 

19.  Halter.  Flobertpistole.  Einschuß  4  Finger  breit  links  vom  Nabel. 
Operat  2  Tage  nach  Verletzung.  Vorziehen  einer  Dünndarmschlinge  in 
welcher  7  Perforationen  und  2  nichtperforierende  Wunden.  Darmnähte. 
Heilang. 

20.  Froloff.  N.  W.,  27  j.  Mann.  Eingetr.  d.  25.  XII.  1904,  entl. 
bald  nach  Verletzung.  Schußwunde  in  der  linken  unteren  Axillarlinie 
zwischen  der  9.  und  10.  Rippe.  Zweite  Schußöffnung  3  Finger  breit, 
rechts  von  der  Wirbelsäule  in  Höhe  des  8.  Dornfortsatzes.  Ausschüsse 
fehlen.  Laparotomie  sofort.  Am  Dfinndarm  ein  Schußloch.  Naht  Tam- 
ponade.   Verschluß  der  Bauchwunde.    Heilung. 

21.  Froloff.  K.  S.,  25  j.  Mann.  Aufg.  d.  25.  V.,  entl.  d.  25.  VI.  1903. 
Bevolverschuß.  Einschuß  4  Querfiuger  unterhalb  des  Nabels,  Mittel; 
linie.  Ausschuß  fehlt.  Laparotomie  gleich  nach  Verletzung.  6  Schuß- 
löchea*  am  Dflnndarm.  4  am  Mesenterium  desselben.  Nahtverschluß.  Tam- 
ponade.   Bauchdeckennaht.    Heilung. 
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22.  Froloff.  P.  G.  20  j.  Mann.  Eingetr.  d.  1.  L,  entl.  d.  20. 1.  1903. 
Schußverletzung  des  Dünndarms.  Bevolverschuß.  Einlief.  2  Stdn.  nach 
Verletzung.  Puls  100.  Einschuß  3  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels, 
2  Finger  breit  links  von  der  Mittellinie.  Ausschuß  fehlt  Sofort  Lapa- 
rotomie. Schnitt  durch  den  Einschuß.  4  Löcher  im  Dünndarm,  8  im 
Dfinndarmgekröse.     Tamponade   und   Bauchdeckennaht.    Heilung. 

28.  Petersen.  Mann.  18  j.  Revolverschuß.  Einschuß  4  cm  ober- 
halb des  Poupartschen  Bandes  Operation  24  Stdn.  nach  Verletzung.  Im 
Abdomen  trfibes  Serum.  Im  unteren  Ileum  ein  erbsengroßes  Loch.  Naht. 
Auswaschung  der  Bauchhöhle.     Tamponade.     Heilung  nach  7  Wochen. 

24.  Hagentorn  (Fall  3). 

25.  Hoffmann.  15  j.  Knabe.  Verletzung  aus  einer  „mit  Pulver  und 
Papierpfropfen  geladenen  Pistole^.  Unter  dem  Nabel  zerquetschte  hand- 
breite Hautquetschwunde  mit  eingestreuten  Pulverkörnern.  Tuch  und  Papier- 
fetzen. Rectus  abdom.  quer  zerrissen.  Laparotomie.  Zwischen  den  Darm- 
schlingen und  im  Douglaskotiges  getrübtes  Exsudat.  Resektion  von  20  cm 
zerfetztem  Darm.  Tamponade.  Drainage.  Heilung.  Nach  neun  Jahren 
volles  Wohlbefinden. 

26.  Halter.  Revolverschuß  (6,5  mm)  Einschuß  3  Querfinger  unter- 
halb des  Nabels,  dicht  neben  der  Mittellinie.  Laparotomie.  4  Löcher  im 
Darm.    Nähte.     Heilung. 

27.  Halter.  Revolverschuß  (7  mm)  Einschuß  ca.  5  cm  links  vom 
Nabel.  Laparotomie  ca.  20—24  Stdn.  nach  Verletzung.  Mehrere  Löcher 
im  Mesenterium  und  2  Streifschüsse  des  Darms;  an  einer  3.  Stelle  Darm- 
lumen durch  Kugel  eröffnet.     Nähte.     Heilung. 

2.  Tödlich  verlaufen. 

28.  Hoff  mann.  12  j.  Knabe.  Taschenpistole.  Einschuß  links  vom 
Nabel  Laparotomie  24  Stdn.  nach  Verletzung.  5  Löcher  im  Dünndarm. 
Nähte.   Tamponade.  Drainage.  Tod  nach  2  Tagen  an  diffus  eitriger  Peritonitis. 

29.  Petersen.  31  j.  Frau.  Revolverschuß  auf  100  m.  Einschuß  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Puls  120,  klein.  Opera t.  15  Stdn. 
nach  Verletzung.     Im  Bauch  trübes  Serum  und  Kot. 

7  Löcher  im  Darm,  4  im  Mesenterium.  Nähte.  Tamponade.  Tod  am 
folgenden  Tage  nach  Operat.  Sektion.  Diffuse  Peritonitis.  Keine  weitere 
Verletzung. 

30.  Würth.  82  j.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß:  3  Querfinger 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie.  Operat  12  Stdn. 
nach  Verletzung:  1  Loch  im  Dünndarm  und  Kontusion  des  Dickdarms. 
Tod  am  Tage  nach  der  Operation. 

e)  Fälle  mit  kombinierter  Verletzung  von  Dick-  und  Dünndarm. 

Im  ganzen  4,  davon  tödlich  verlaufen  2  =  50  Proz.  Heilungen.     Der  ver- 
mutlich, aber  nicht  sicher  hierhergehörige  Fall  von  Halter  ist    nicht  mit- 
gerechnet. 

1.  Geheilt. 

31.  Froloff  H.  P.,  21  j.  Mann,  eingetr.  25.  XIL  1904,  entl.  3.  I. 
1905.     Eingelief.   abends  am  Tage   der  Verletzung.     Schußwunde  in  der 
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Mittellinie  des  Leibes.  4  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Zweite 
Scbnßöffnang  8  Querfinger  rechts  vom  Kreuzbein,  2  Querfinger  unterhalb 
des  Darmbeinkammes.  Laparotomie  sofort.  4  Schußlöcher  des  Dann- 
darms; an  der  Flexura  sigmoidea  3  cm  großer  Defekt  mit  zentr.  Perforation. 
Nahtverschluß  sämtlicher  Löcher.  Tamponade.  Entl.  vor  Abschluß  der 
Behandlung  in  gutem  Zustand. 

32.  Petersen.  Mann,  19  J.,  Revolverschuß.  Puls  75,  kräftig.  Ein- 
schuß Ober  der  linken  Spin,  anter.  super.  Operat  3  Stdn.  nach  Verletzung. 
Im  Bauchraum  etwas  Blut.  DQnndarmschlinge  mit  6  Löchern.  Resekt. 
von  39  cm.  2  Löcher  in  der  Flex.  sigm.  vernäht  Tamponade.  Heilung 
nach  6  Wochen. 

33.  Halter.  Schrotschuß  auf  4  m  Entfernung,  in  die  Gesäßgegend, 
später  Fistelbildung  in  der  Gegend  der  linken  Spina  poster.  super,  mit 
Ausscheidung  von  stinkendem  Eiter,  der  sich  bei  Druck  auf  die  linke  Darm- 
beingrube vermehrt,  ebenso  beim  Husten.  Heilung  durch  Trepanation  des 
Os  ilei. 

2.  Tödlich  verlaufen. 

34.  Kroner.  Mann.  Einschuß  am  linken  Rippenrande,  in  der  Mitte 
zwischen  Pnrasternal-  und  Mammillarlinie.  Operat.  5  Stdn.  nach  Verletzung. 
Puls  100,  gespannt.  2  Schußöffnungen  in  der  Flex.  coli,  sinistr.  Nähte. 
Unterbauch  voll  blutig-jauchiger  Flüssigkeit  mit  Kotpartikeln.  Austupfen. 
2  weitere  Öffnungen  im  Jejunum  fibernäht.  Drain  durch  Knopilochschnitt 
in  der  linken  Flanke.     Tod  am  nächsten  Tage. 

Sektion:  Im  Bauchraum  mäßige  Mengen  Eiter,  nicht  fibernähter 
uichtperforierender  Streifschuß  im  Colon  descendens. 

35.  Hagentorn  (Fall  7). 

f)  Fälle   von  kombinierter  Verletzung   des  Magens    und  Dick- 
darms.    Im  ganzen  1,  tödlich,  0  Proz.  Heilung. 

36.  Froloff.  27  j.  Mann.  Eingetr.  d.  26.  XL,  gest.  d.  29.  XL  1904. 
Eingelief.  einige  Stunden  nach  Verletzung.  Revolverschuß.  Einschuß 
rechter  Rippenbogen,  Ausschuß  linke  Lumbaigegend,  neben  der  Wirbel- 
säule. Puls  schwach,  kaum  fühlbar.  Laparotomie  sofort.  Vorderwand 
des  Magens  durchschossen,  ebenso  Hinterwand.  2  Schußlöcher  am  Colon 
transversum.  Nahtverschluß,  Dünndarm  unverletzt.  Exitus.  Sektion. 
Peritonitis. 

g}    Fälle   kombinierter  Verletzung    von   Magen   und   Leber.     Im 

ganzen  2,  beide  geheilt  =100  Proz.  Heilung. 

37.  Brehm.  20j.  Frau.  Revolverschuß.  Einschuß:  Hypochon- 
drium  sinistr. 

Operat.  2  Stdn.  nach  Verletzung.  Im  Abdomen  viel  Blut  und  etwas 
Mageninhalt.  Riß  im  linken  Leberlappen.  Einschuß  am  Magen:  Curva- 
tura  major.  Ausschuß  am  Magen  fehlt.  Leber-  und  Magennaht.  Ver- 
schluß der  Bauchhöhle,  keine  Tamponade.    Heilung. 

38.  Kroner.  Mädchen.  Pistolenschuß.  Einschuß  unterhalb  der  6. 
Rippe,  etwas  links  von  der  Mittellinie.     Operat.  2  Stdn.  nach  Verletzung. 

2* 
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Im  Abdomen  Blut.  Linker  Leberlappen  durchschossen.  Im  Magen  SchuB- 
öffnang  nahe  der  Kardia  fingerbreit  neben  der  kleinen  Kunratnr.  An  der 
Hinter4&che  des  Magens  korrespondierendes  Loch.  Nahtverschluß.  Kat- 
gutnaht  der  Leberwande.  Jodoformtampon.  Bauchdeckennaht.  Im  spateren 
Verlauf  subphrenischer  Abszeß.     Heilung. 

h)  Fälle  mit  isolierter  Leberverletzung.    Im  ganzen  lO,  davon  ge- 
heilt 5  =  50  Proz.  Heilung.    Rechnet  man  den  an  Tetanus  verstorbenen 
Fall  ab,  so  steigt  der  Prozentsatz  auf  55  Proz.  Heilungen. 

1.  Geheilte  Fälle. 

39.  Froloff.  0.  P.,  13.  j.  Mädchen,  eingetr.  d.  13. 1.,  entl.  d.  27.  II. 
190B.  Schrotschuß  aus  nächster  Nähe.  Eingelief.  5  Stdn.  nach  Verletzung. 
Rechte  Seite  eingenommen  von  punktförmigen  Schußöffnungen.  Puls  140. 
Operat.  etwa  24  Stdn.  nach  Verletzung.  Chloroform.  Im  Bauchraum  viel 
Blut,  aus  Verletzung  des  rechten  Leberlappens.  Tamponade.  Eingeweide- 
röhr  unverletzt.    Heilung. 

40.  Hagen.  Flobertpistole.  Einschuß  dicht  rechts  neben  dem  Schwert- 
fortsatz: Puls  80.  Operat.  3  Stdn.  nach  der  Verletzung.  Auf  der  Vorder- 
fläche  des  linken  Leberlappens  neben  dem  Lig.  suspensor.  Einschuß: 
Ausschuß  auf  der  Unterfläche  der  Leber  nicht  zu  finden.  Im  Abdomen 
wenig  Blut.    Tampon  in  die  Leberwunde.    Bauchdeckennaht    Hellung. 

Das  Röntgenbild  zeigt  das  Projektil  in  der  Rfickenmuskulatur  links, 
in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels. 

41.  Hagen.  Schulmädchen.  Flobertpistole.  Einschuß  dicht  unter 
dem  Schwertfortsatz.  Puls  88.  Operat.  2  V2  Stdn,  nach  Verletzung.  Ein- 
schuß in  der  Leber  dicht  neben  dem  Lig.  suspensor.  im  linken  Leberlappen. 
An  der  Uuterfläche  der  Leber  kein  Ausschuß.  Tamponade  der  Schußwunde. 
Heilung. 

42.  Brehm.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß  rechts  neben  Pros,  xyphoid. 
Laparotomie.  Schuß  durch  den  linken  Leberlappen,  stark  blutend.  Tam- 
ponade.    Heilung  in  40  Tagen.     Starker  Gallenfluß. 

43.  Hagentorn  (Fall  1). 

2.  Tödlich  verlaufen. 

44.  Kroner.  Revolverschußverletzung.  2  Einschüsse:  1.  in  der 
rechten  Schläfe  mit  Verletzung  des  Bulbus.  2.  Im  Epigastrium  dicht 
links  neben  der  Mittellinie.  Operat.  5  Stdn.  nach  der  Verletzung.  Ent- 
fernung des  rechten  Bulbus.  Laparotomie:  Mäßig  viel  Blut,  kein  Magen- 
inhalt, linker  Leberlappen  durchschossen.  Eingeweide  unverletzt.  Exitus 
im  Kollaps  am  Tage  der  Operat.     Keine  Sektion. 

45.  Brehm.  Mann,  42  J.  Revolverschuß  16  Stdn.  post  trauma.: 
Einschuß  rechts  hinten  im  10.  Intercostalraum.  Kugel  vorne  unter 
dem  rechten  Rippenbogen  zu  fühlen.  Laparotomie.  Im  Abdomen  viel 
Blut.  Leber  und  Diaphragma  durchschossen.  Pleura  eröffnet  Exitus  am 
folgenden  Tage. 

46.  Hagen.  Schüler.  Schußverletzung  mit  Ki;iderkanone,  die  mit  Schrot 
und  Pulver  geladen  und  einem  Zündhütchen  versehen  ward. 
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Einschuß  dicht  unterhalb  des  Schwertfbrtsatzes  erbsengroß.  Puls  96, 
weich.  Operat.  2  Stdn.  nach  Verletzung.  Leberwunde  genäht.  Tampon. 
Tod  am  4.  Tage  au  Pneumonie. 

47.  Hoff  mann.  Alte  Beiterpistole.  „Ladung  Pulver,  Lederpfropfen 
oud  Warstpapier."  Einschuß  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie 
iu  der  Höhe  der  10.  Bippe  in  Gestalt  einer  nußgroßen  zerfetzten 
Wunde:  Fraktur  der  Bippe.  Laparotomie  durch  Erweiterung  der  Wunde. 
Man  gelangt  in  eine  faustgroße  Höhle,  in  welcher  sich  2  Lederpfropfen, 
Tuch-  und  Papierfetzen  finden.  Profuse  Blutung.  Tamponade.  Tod  am 
10.  Tage,  an  Tetanus  ohne  Peritonitis. 

48.  Hagentorn  (Fall  5). 

i)  Falle  von  isolierter  Verletzung  der  Milz.    Im  ganzen  2,  davon 

einer  geheilt  «=  50  Proz.  Heilung. 

1.  Geheilt. 

49.  Hagen.  Manu.  Bevolverschnß.  Einschuß:  linke  Mammillar- 
linie  dicht  unter  dem  Bippenbogen.  Puls  90.  Operat.  3  Stdn.  nach  Ver- 
letzung. Im  Abdomen  viel  flüssiges  Blut.  Am  Magen  Serosaabschfirfung 
(SerosanShte.     Milz  durchschossen,  exstirpiert.     Heilung. 

2.  Tödlich. 

50.  Hagen.  Mann.  Bevolverschnß.  Einschuß  linker  neunter  Inter- 
costalraum.  Puls  85.  Operat.  8V2  Stdn.  nach  Verletzung.  Milz  durch- 
schossen, exstirpiert.  Pleura  verletzt.  _Tod  am  15.  Tage  an  Pleuritis  und 
Pneumonie. 

k)  Fälle  kombinierter  Verletzung  von  Leber,  Magen,  Milz,  Darm, 
Pankreas.  Im  ganzen  7,  alle  tödlich  =  0  Proz.  Heilung.  Ein  der- 
artiger Fall  (Brehm)  ist  unter  die  durch  Blutung  charakterisierten  auf- 
genommen, weil  die  durchschossene  Art  lienalis  eine  heftige  Blutung  be- 
dingte.   Es  verlief  günstig. 

51.  Hoffmaun.  Bevolverschuß  (7  mm).  Einschuß  3  Querfinger 
rechts  vom  Schwertfortsatz.  Laparotomie.  Bechter  Leberlappen  durch- 
schossen, ebenso  Magen.  Vorderseite:  2  Querfinger  vom  Pylorus  entfernt; 
llinterseite:  Mitte  der  hinteren  Magenwand.  Kugel  in  der  Milz  zu  fühlen. 
Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle  geflossen.  Magennaht.  Tamponade  der 
Leberwunde  und  Milz.    Exitus  am  2.  Tage  nach  der  Operation. 

52.  Hoffmann.  Bevolver  (7  mm).  Einschuß  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz.  Laparotomie.  Linker  Leberlappen  durchschossen.  An 
der  Vorderseite  des  Pylorus  eine  schlitzförmige  Öffnung.  Naht  derselben. 
Kugel  im  Hilus  der  Milz.    Exitus  nach  2  Stdn. 

53.  Hagen.  Mann.  Bevolverschuß.  Einschuß  linke  hintere  Axillar- 
linie,  9.  Intercostalraum.  Ausschuß  fehlt.  Laparotomie  1  Stde.  nach 
Verletzung.  Puls  82.  In  der  Bauchhöhle  Blut  und  Speisereste.  Leber 
and  Magen  durchschossen,  Milz  verletzt.  Naht  von  Magen  und  Milz. 
Lebertamponade.    Exitus  unmittelbar  nach  der  Operation. 
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54.  Kroner.  Mann.  Einschuß  rechte  Parasternalliuie,  wenig  Ober 
Nabelhöhe.  Pols  schwach,  88.  Operation  4  Stdn.  nach  Verletzung.  Im 
Abdomen  viel  Blut.  Riß  im  Mesocolon  transversam.  An  der  obersten 
Jejunalschlinge  eine  Durchtrennung  des  Darmes  „zu  ^/^  seiner  Konti- 
nuität^, und  weiter  unten  8  Schußlöcher.  Gleichzeitig  Verletzung  des 
Mesenterialansatzes.  Resektion  von  15  cm  D&nndarm  und  Naht  des  Mesen- 
terialschlitzes.    Tod    am   folgenden   Tage. 

Sektion:  Schußwunde  im  Pankreaskopf  mit  Erguß  von  300  ccm 
Blut.  Verletzung  des  12.  Brustwirbels.  In  der  rechten  Pleura  200  ccm 
blutigen  Exudats. 

55.  Kroner.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß  im  sechsten  Inter- 
costalraum,  etwas  außerhalb  der  Mammillarlinie.  Ausschuß  3  Querfinger 
unter  dem  Angulus  scapulae.  Puls  120,  kräftig.  Operat.  13  Stdn.  nach 
der  Verletzung.  Im  Abdomen  bluthaltige  Flüssigkeit.  Rißförmige  Magen- 
wunde an  der  kleinen  Kurvatur,  nahe  der  Kardia,  aus  der  reichlich  Speise- 
brei hervorquillt.  Naht.  Linker  Leberlappen  durchschossen  und  genäht. 
Ebenso  das  Zwerchfell.  An  der  hinteren  Magenwand  keine  Verletzung  ge- 
funden.    Im  Abdomen  viel  Speisebrei.     Abends  nach  der  Operat.  Exitus. 

Sektion:  Herzbeutel  durchschossen.  In  ihm  flüssiges  und  geronnenes 
Blut.  An  der  Hinterseite  des  Magens  ein  kreisrundes  Loch.  Milzspitze 
durchschossen,  kleine  Peritonitis.     Lungenödem. 

56.  Kroner.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß:  ParaSternallinie, 
5.  Intercostalraum.  Puls  etwas  beschleunigt.  Operat.  7  Stdn.  na(*li 
der  Verletzung.  In  der  Bauchhöhle  freies  Gas  und  Blut.  „Untermischt  mit 
schmutzig  grüner  Flüssigkeit.^  Linker  Leberlappen  durchschossen.  In 
der  kleinen  Kurvatur,  ziemlich  weit  gegen  die  Kardia  hin,  )Schußöffnuog, 
Ausfließen  von  Mageninhalt.  Nahtverschluß.  In  der  hinteren  Magenwand 
korrespondierendes  Loch,  gleich&Us  übernäht.  Ebenso  ein  Loch  im 
Mesocolon  und  Colon  descendens.  2  weitere  Schußöffnungen  im  Jejunum. 
die  ebenfalls  vernäht  werden.  Schließlich  noch  ein  zweites  Loch  im  Me- 
socolon  und    eines   in   der   Radix   mesenterii.     Tod   am   folgenden   Tage. 

Sektion:  Ausgedehnte  Peritonitis.  Keine  weiteren  Verletzungen  des 
Magendarmkanals. 

57.  Hagentorn  (Fall  8). 

1)  Fälle,  die  durch  Verletzung  großer  Gefäße  oder  überhaupt 
durch   bedeutende  Blutung   charakterisiert   sind.     Im    ganzen   7, 

davon  geheilt  3  =  42,7  Proz.  Heilung. 

1.  Geheilt. 

58.  Hagen.  Mann.  Revolverschußverletzung.  2  Einschüsse.  1. Sechster 
Intercostalraum,  daumenbreit  neben  dem  linken  Sternalrande;  2.  dicht 
links  neben  dem  Schwertfortsatz.    Puls  84. 

Operat.:  4  Stdn.  nach  Verletzung.  Reichlich  Blut  in  der  freien 
Bauchhöhle.  Das  kleine  Netz  durchschossen,  die  Curva  omentalis  mit  Blut- 
gerinsel  angefüllt.    Ausräumung  derselben.     Tamponade.     Heilung. 

59.  Hoffmann.  Revolverschuß.  Einschuß  in  der  Göcalgegend.  Loch 
im  Mesenterium  mit  starker  Blutung.  Kugel  in  der  linken  Art.  sacro- 
iliaca.    Naht  der  Bauchdecken  und  des  Loches  im  Mesenterium.     Heiloog. 
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60.  Brehm.  Frau,  26  J.  Revolverschuß.  Einlief.  2  Stdn.  nach  Yer- 
letznng.  Einschuß  8.  Intercostalraum,  linke  Mammillarlinie.  Laparo- 
tomie. Erhebliche  Mengen  Blut  im  Bauchraum.  Magen  durchschossen. 
Speisebrei  ausgetreten.    Schußwunde  in  Leber  und  Milz,  nicht  blutend. 

Blutung  aus  der  Art.  lienalis.  Milzexstirpation.  Magennaht.  Ent- 
fernung der  Kugel  aus  der  Muskulatur.    Tamponade.    Heilung. 

2.  Tödlich. 

61.  Hoff  mann.  Mann,  Dneliverletzung.  Einschuß  rechts,  vom  Nabel. 
Herrorquellen  von  Blut  aus  demselben.  Kollaps.  Operat.  9  V2  ^^°-  ^^^^ 
Verletzung.  Im  Abdomen  2  V2  Liter  Blut  aus  der  Art.  epigastria.  16  Per- 
forationen im  Dünndarm.  Kein  Austritt  von  Kot.  Darmnähte.  Kugel 
im  Darmbein  vor  der  linken  Art.  sacroiliaca.  Exitus  12  Stdn.  nach  der 
Operat. 

62.  Froloff,  46  j.  Mann.  Eingetr.  d.  28.  VI.,  gest.  d.  28.  VI  1905.. 
Revolverschuß.  Einlief,  nach  2  Stdn.  Puls  schwach.  Einschuß 
3  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels,  2  Finger  breit  nach  rechts  von  der 
Mittellinie.  Ausschuß  in  der  linken  hinteren  Axillarlinie  3  cm  unterhalb 
des  Rippenbogens.  Laparotomie  sofort.  Im  Bauchraum  sehr  viel  Blut 
Schußverletzung  des  Mesocolon  transversum.  Operat.  unterbrochen.  Bald 
darauf  Exitus.  Sektion.  Magen  durchschossen.  Keine  weiteren  Ver- 
letzungen. 

63.  Froloff.  26  j.  Mann.  Eingetr.  d.  20.  Vni.,  gest.  d.  1.  IX.  1904. 
Einlief,  nach  einer  Stde.  Revolverschuß.  Einschuß  hinten  2  Finger  breit 
unterhalb  des  Darmbeinraumes  links.  Druckempfindlichkeit  der  linken 
Fossa  iliaca.  Laparotomie  sofort.  Im  Bauchraum  wenig  Blut.  Das  Ge- 
kröse der  Flexur  dunkelblaurot,  ums  Dreifache  verdickt  durch  Bluterguß. 
In  demselben  eine  wenig  blutende  Schußöffnung.  Tamponade.  Bauch- 
deckennaht    Erbrechen.    Auftreibung  des  Leibes.    Ikterus.    Exitus. 

Sektion:  Retroperitonealer  Bluterguß,  keine  Darm  Verletzung. 

64.  Kroner.  Mann.  Einschuß  linke  ParaSternallinie,  dicht  unter 
dem  Rippenbogen.  Operat  20  Stdn.  nach  der  Verletzung.  Blut  in  der 
Bauchhöhle.  Perforierender  Streifschuß  des  Danndarms.  Blutung  aus 
dem  Mesenterium.  Darmnaht  und  Naht  am  Mesenterium  Drainage  und 
Verschluß  der  Bauchhöhle.    Tod  am  dritten  Tage  nach  der  Operat. 

Sektion:  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Loch  im  Mesocolon.  Nichtperfo- 
rierender  Streifschuß  des  Dftnndarms.  Blutung  in  die  linke  Nierenkapsel 
„Peritoneum  zeigt  stark  injizierte  Gefäße." 


m)  Fälle    mit    Verletzung    von    Darm    und    Blase. 

1.  Geheilt 

65.  Finkelstein  (siehe  oben). 

66.  Hagentorn  (Fall  3). 

2.  Tödlich. 

67.  Finkelstein.     25j.   Mann.     Revolverschuß.    Einlief.    36   Stdn. 
nach  der  Verletzung.    Einschuß  8  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse; 
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der  Mittellinie  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Facies  peritonitiea.  Im 
Harn  Blut.  Laparotomie  in  Morpiiium  Chloroformnarkose.  Im  Bauch  drei 
Glas  einer  Obelriechenden Flüssigkeit.  Darmschlinge  verklebt  mit  fibrinös-eitri- 
gem  Belag.  In  einer  Dünndarmschlinge  2  Schußlöcher.  Nahtverschluß. 
Am  Blasenscheitel  ein  Scbußloch.  Tamponade  bei  offener  Wunde.  Tod 
nach  24  Stdn. 


n.  EzspektatlY  behandelte  Fälle. 

a)  Fälle  mit  wahrscheinlicher  oder  erwiesener  Organverletzung. 

1.  Geheilt. 

68.  Petersen.  Mann,  55  J.  Revolverschuß.  Einschuß  6.  Inter- 
costalraum  links,  4  cm  nach  innen  von  der  Mammillarlinie  Kugel 
unter  der  Rflckenhaut,  links  neben  dem  9.  Brustwirbel  zu  fühlen. 
Puls  80,  kräftig.  Im  weiteren  Verlauf  am  5.  und  6.  Tage  reichlich 
Blut  im  Stuhl,  woraufhin  die  Diagnose  auf  Magenverletzung  gestellt 
werden  konnte.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis,  vorübergehend  Dämp- 
fung in  der  linken  Lumbaigegend,  vielleicht  durch  Blutung  bedingt. 
Am  15.  Tage  entleert  sich  aus  der  hinteren  Wunde  reichlich  Eiter.  Von 
da  ab  glatter  Verlauf.    Nach  8  Wochen  geheilt  entlassen. 

69.  Halter.  Bevolverschuß  in  die  linke  Lendengegend.  2  Querfinger 
unterhalb  der  letzten  Rippe,  9  cm  von  der  Wirbelsäule  entfernt  2  Stdn. 
nach  der  Verletzung  Blut  im  Harn,  geronnenes  und  flüssiges  (Nieren- 
verletzung).   Heilung  exspektativ. 

70.  Hagen.  Mann.  Revolverschuß.  Einschuß  rechte  Mammillar- 
linie. 7.  Intercostalraum.  Ausschuß  rechts  neben  der  Wirbelsäule,  in  Höhe 
des  12.  Brustwirbels.  Puls  84.  Operat.  verweigert.  Zeitweilig  Blut  im 
Urin.     Heilung.    (Leber  und  Nierenschuß). 

71.  Kroner.  Mann.  Einschuß,  linker  7.  Intercostalraum.  Pro- 
jektil in  gleicher  Höhe  mit  dem  Einschuß  zwischen  hinterer  Axillar- 
linie und  Scapularlinie  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlen.  Leib  wenig  ge- 
spannt. Erbrechen  nicht  blutiger  Massen.  Der  spontan  entleerte  Urin  ist 
stark  bluthaltig.  Nach  Entfernung  der  Kugel  geheilt  entlassen.  Heilung 
exspektativ  in  1  Monat. 

72.  Brehm.  Mann,  20  J.  Revolverschuß.  12  Stdn.  nach  der  Ver- 
letzung. Einschuß  im  Epigastrium  8  Querfinger  unter  dem  Proc.  xyphoi- 
deus.  Kugel  hinten  in  Höhe  der  10.  Rippe  neben  der  Wirbelsäule 
zu  fQhleu.  Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium.  Operat 
nicht  proponiert.    Heilung  in  22  Tagen. 

73.  Halter.  Vetterligewehrverletzung.  Einschuß  im  linken  Hypo- 
gastrium. Ausschuß  etwa  in  gleicher  Höhe  in  der  Lendengegend.  £x- 
spektative  Heilung. 

74.Froloff.F.  G.,  35  j.  Mann.  Eingetr.  d.  10.  VI.,  entl.den  19.  VI.  1905. 
Revolverschuß,  Einlief,  sofort.  Einschuß  linke  ParaSternallinie  am  Rippen- 
bogen, Kugel  im  rechten  8.  Zwischenrippenraum,  in  der  mittleren 
Axillarlinie  zu  fahlen.    Pneumothorax,  kein  Bluthusten.    Heilung. 
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2.  Tödlich. 

75.  Froloff.  20  j.  Mann,  eingetr.  20.  X.,  gest.  22.  X.  1902.  Re- 
volverschuß. Einlief,  bald  darauf.  Einschuß  rechte  liCndengegend,  8  Quer- 
fiuger  von  der  Wirbelsäule.  Ausschuß  zwischen  rechter  Parasternal-  und 
Axillarlinie,  handbreit.  Oberhalb  des  Schambeins.  Operat.  verweigert. 
Tod  and  3.  Tage. 

Sektion:  2  Schußlöcher  am  Colon  ascendens.  Ausgebreitete  Peri- 
tonitis. 

76.  Froloff.  Frau,  26  J.,  eingetr.  8.  VI.,  gest.  9.  VI.  1908.  Ein- 
lieferung  sofort.  Revolverschuß.  Einschuß  linke  Lendengegend,  4  Quer- 
finger von  der  Wirbelsäule,  vorne  in  Höhe  des  Nabels  und  links  von  ihm 
Knjrel  unter  der  Haut  zu  fahlen.  Operation  verweigert.  Exitus  am  fol- 
genden Tage.    2  Schußlöcher  am  Colon  ascendens,  Peritonitis. 

77.  Halter.  Revolverschuß  (8  mm).  Einschuß  linke  Mammillarlinie, 
6.  Intercostalraum.  Im  weiteren  Verlauf  Abfluß  von  galliger,  stark  riechen- 
der Flüssigkeit  ans  dem  Schußkanal,  die  als  Darminhalt  angesprochen 
werden  mußte.    Exitus  nach  ca.  2  Monaten. 

Sektion:  Perforationsöffnungen  im  Danndarm,  ebenso  im  Dickdarm 
(Colon  transversum)  je  eine. 

78.  Petersen.  19j.  Student,  Duellverletzung.  Einschuß  dicht  ober- 
halb des  rechten  Poupartschen  Bandes.  Exspektative  Behandlung.  Am 
Abend  des  2.  Tages  Kollaps,  am  nächsten  Morgen  Tod. 

Sektion:  8  Löcher  im  Danndarm,  Peritonitis. 

79.  Froloff.  85 j.  Mann,  eingetr.  4.  VI.,  gest.  5.  VI.  Schrotschuß 
in  den  Racken  vor  8  Tagen,  Wegen  Hoffiaungslosigkeit  des  Falles  keine 
Operation  vorgeschlagen,  keine  Sektion. 

HL  HoffimngslOBe  F&lle. 

b)  Exspektativ  geheilte  Fälle,   bei  denen  keine  Anhaltspunkte 

far  Organverletzung  vorliegen. 

80.  Brehm.  28j.  Mann,  Revolverschuß.  Einlief.  1  Stde.  nach  Ver- 
letzung. Einschuß  im  Epigastrinm,  Ausschuß  fehlt.  Operation  nicht  pro- 
poniert.    Heilung. 

81.  Brehm.  18j.  Mann.  Einlief.  1  Stde.  nach  der  Verletzung. 
Pistolenschuß.  Einschuß  im  Epigastrinm,  Ausschuß  fehlt.  Eingriff  ver- 
weigert; später  zwecks  Entfernung  des  Projektils:  Laparotomie.  Kugel 
im  Bauchraume  nicht  gefunden.    Heilung. 

82.  Halter.  Flobertgewchr.  Einschuß  in  der  Axillarlinie  links  im 
10.  Intercostalraum.    Heilung. 

88.  Halter.  Flobertpistole.  Einschuß  unter  dem  linken  Rippenbogen. 
Keine  Symptome.    Heilung. 

84.  Kroner.  Mann,  Tesching.  Einschuß:  Vordere  Axillarlinie,  1^/2 
Hand  breit  unterhalb  der  Mammilla.  Puls  96,  ziemlich  kräftig.  Herz- 
dämpfung nicht  zu  perkutieren.  An  Stelle  desselben  lauter,  leicht  tym- 
panitiflcher  Schall,  Töne  nicht  zu  hören.  Über  der  Lunge  Zeichen  einer 
geringen  Bronchitis,  ohne  ausgesprochene  Dämpfung.    Links  hinten,  unten 
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leichte  Scballabschwächung.  Bauchdecken  leicht  gespannt,  keine  Drack- 
empfindlichkeit,  kein  Erguß.  Allmähliches  Schwinden  der  Symptome. 
Heilang. 

85.  Kroner.  16 j.  Mann.  Einschuß  2  Querfinger  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie.  Am  folgenden  Tage  Temperatur  etwas 
erhöht.  Rechte  Seite  bleibt  bei  der  Atmung  zurück.  Geringes  Exsudat 
nachweisbar.     Heilung. 

86.  Kroner.  Frau,  Revolverschuß.  Einschuß  dicht  über  der  Crista 
ilei  in  der  rechten  vorderen  Axillarlinie.     Kein  Ausschuß.     Heilung. 

87.  Kroner.  Mann,  Revolverschuß.  Einschuß  3  Querfinger  unter- 
halb des  Processus  ensiformis,  2  Querfinger  von  der  Mittellinie.  Einmaliges 
Erbrechen.    Heilung. 

88.  Kroner.  Mann,  Tesching.  Einschuß  unterhalb  des  linken  Rippen- 
bogens etwa  6  cm.  Weiter  nach  hinten  fühlt  man  unter  der  Haut  die 
Kugel.    Heilung. 

89.  Kroner.  Mann,  6  Millimeter-Revolver.  Etwas  benommen,  re- 
agiert nur  auf  lautes  Anrufen.  Puls  sehr  klein.  In  der  linken  vorderen 
Axillarlinie,  in  der  Höhe  der  10.  Rippe  Einschuß.  Am  nächsten  Tage 
hat  sich  Pat.  wieder  erholt.     Heilung. 

90.  Kroner.  Mann,  Revolverschuß.  Puls  ruhig,  kräftig.  Einschuß 
in  der  Ileocöcalgegeud,  kein  Ausschuß.  Abdomen  leicht  gespannt  Stuhl 
ohne  Blut.     Heilung. 

91.  Kroner.  Revolver.  Auf  der  rechten  6.  Rippe  neben  dem  Stamm 
Einschuß.     Kein  Ausschuß.    Heilung. 

92.  Hagentorn  (Fall  9). 

93.  Froloff.  50 j.  Mann,  eingetr.  14.  XII.,  gest.  14.  XII.  1904. 
Einlief,  bald  nach  Verletzung.  Einschuß  linke  Lumbaigegend,  3  Querfinger 
von  der  Wirbelsäule;  in  Höhe  des  Nabels  und  4  Querfinger  von  demselben 
Kugel  unter  der  Haut  zu  fühlen.  Exitus  nach  1  Stde.  Bauchaorta  zer- 
rissen.    Sonst  keine  Organverletzung. 

94.  Würth.  Leber- Aortaschuß.  Irre  Frau.  Einschuß:  Gegend  des 
Endes  des  Schwertfortsatzes.  Tod  nach  einigen  Stdn.  durch  Verblutung. 
Keine  Operation.     Im  Abdomen  1300  ccm  Blut. 

95.  Froloff.  32 j.  Mann,  eingetr.  4.  VIL,  gest.  4.  VIL  1905.  Ein- 
lieferung  sofort  nach  Verletzung.  Einschuß  dicht  unter  der  rechten  Brust- 
warze; Kugel  in  der  rechten  Lendengegend  unter  der  Haut  zu  fahlen. 
2.  Einschuß  1  Finger  breit  nach  links  vom  Dornfortsatz  des  ersten  Lenden- 
wirbels. Ausschuß  fehlt.  Sektionsresultat  unbekannt.  Operation  wegen 
Hoffnungslosigkeit  nicht  proponiert 

96.  Brehm.  23 j.  Mann.  Schuß  aus  kleinkalibrigem  Militärgewebr. 
Einlief.  1  Stde.  nach  dem  Trauma.  Einschuß  im  Hypogastr.  sinistr.  Aus- 
schuß „hinten".  Tod  während  der  Vorbereitung  zur  Operation  an  innerer 
Blutung. 

97.  Hagentorn  (Fall  6). 


Sieht  man  diese  Kasuistik  durch,  so  wird  man  zugeben  müssen, 
daß  die  praktisch  wichtigste  Frage,  die  Frage  nach  der  Überlegen- 
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heit  der  operativen  oder  exspektativen  Behandlungsmethode  in  ein- 
wandfreier Weise  leider  nicht  gelöst  werden  kann.    So  sehr  e3 
keinem  Zweifel  unterliegt,  daß  von  den  Operierten  mehr  gestorben 
sind,  als  von  den  Nichtoperierten,  so  wenig  läßt  es  sich  beweisen 
oder  auch  nur  annehmen,  daß  daran  der  operative  Eingriff,  nicht 
die  Schwere  der  Fälle  an  sich  die  Schuld  trägt.   Es  darf  wohl  als 
sicher  angenommen  werden,  daß  im  Durchschnitt  die  schweren  Fälle 
zur  Operation  kamen,  die  leichten  sich  selbst  überlassen  blieben. 
Will  man  aber  objektiv  sein,   so  darf  man  demgegenüber  auch 
andere  Gesichtspunkte  nicht  unberücksichtigt  lassen.   Es  wird  von 
allen  Beobachtern  betont,  daß  wir  über  keine  Symptome  verfügen, 
die  mit  Sicherheit  auf  eine  Verletzung  innerer  Organe,  wenigstens 
in  den  ersten  Stunden,  hindeuten.    Es  linden  sich  Beispiele  in  der 
Literatur,  wo  Schußverletzungen  des  Abdomens  anfänglich  so  harmlos 
erschienen,  daß  man  sie  für  nicht  penetrierend  erklärte  und  erst 
die  ganz  plötzlich  eintretenden  drohenden  Erscheinungen .  den  Arzt 
eines  Bessern,  für  den  Patienten   leider  Schlimmeren,  belehrten. 
Ebenso  finden  sich  aber  Beobachtungen,  wo  die  Verletzung  nicht 
nur  überhaupt  innerer  Organe,  sondern  sogar  des  Verdauungstraktus 
mit  Sicherheit  angenommen  werden  muß  (Blut  im  Stuhl)  und  die 
doch  symptomlos  oder  mit  sehr  geringen  Erscheinungen  verliefen. 
Es  entzieht  sich  daher  ganz  unserer  Beurteilung,  wie  viele  der  bei 
exspektativer   Behandlung   glatt   verlaufen,    als  nichtpenetrierend 
angesprochenen  Bauchschüsse,  in  Wirklichkeit  nicht  nur  penetrierend, 
sondern  sogar  mit  Organverletzung  kompliziert  waren,  da  am  Ende 
Symptome,  wie  das  oben  erwähnte,  ausbleiben  oder  übersehen,  werden 
konnten.   Ich  habe  mich  des  Eindrucks  nicht  erwehren  können,  daß 
die  Bezeichnung  „nichtpenetrierend''    mitunter   etwas   leichtsinnig 
angewandt  wird,  ohne  genauere  Begründung  und  augenscheinlidi 
nur  auf  Grund  des  glatten  Verlaufs,  der  Verletzung.    Brehm,  der 
der  Anschauung  huldigt,  daß  penetrierende  Bauchschüsse  auch  fast 
immer  durch  Organverletzung  kompliziert  sind,  glaubt  doch,  daß 
die  nichtpenetrierenden  Schüsse  nicht  so  selten  sind,  als  man  an- 
zunehmen geneigt  seiji  könnte,  wovon  er  sich  öfter  durch  Köntgen- 
Untersuchung  und  Incision  überzeugen  konnte.    Ohne  an  den  An- 
gaben dieses  Autors  zweifeln  zu  wollen,  erscheint  es  von  vornherein 
nicht  wahrscheinlich,  daß  in  einem  größeren  Prozentsatz  der  Fälle 
die  Bauchdecken  von  dem  Projektil  nicht  durchdrungen  wurden, 
handelt  es  sich  doch  zum  allergrößten  Teil  um  Naheschüsse»  durch 
Selbstmord,  Mord  oder  unglücklichen  Zufall.    Wie  gering  müßte 
aber  die  Durchschlagskraft  der  Friedenswaflfe  —  es  handelt  sich  in 
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der  Mehrzahl  um  Bevolverschfisse  —  eingeschätzt  werden,  wenn  sie 
auf  diese  geringe  Entfernung  von  einigen  Zentimetern  oder  wenigen 
Metern  nicht  imstande  wäre,  die  relativ  dünnen  Bauchdecken  zu 
durchdringen,  falls  nicht  die  Schußrichtung  an  sich  dem  Streif- 
schusse  nahe   kommt  und   das  Projektil  auf  diese  Weise,    oder 
eventuell   über   eine  Bippe   hinweggleitend,    den  Bauchraum   nn- 
eröfihet  läßt;  und  nur  in  seltenen  Fällen,  bei  sehr  matter  Engel, 
oder  sehr  glücklichem  Verlauf  der  Geschoßbahn,  dürften  die  inneren 
Organe  einer  Verletzung  entgehen,  angesichts  der  ungemein  zahl- 
reichen Verletzungen,   die  sich  in  anderen  Fällen  finden;    darin 
möchte  ich  Brehm  durchaus  beistimmen.   Doch  sind  das  nur  theo- 
retische Erörterungen,  die  keine  Beweiskraft  haben.   Es  wäre  sehr 
interessant  und  gewiß  auch  praktisch  wichtig,  die  verschiedenen 
Friedenswaflfen  auf  diese  Verhältnisse  hin  vergleichend  am  Leichen- 
experiment zu  prüfen.    Solche  Untersuchungen  sind  mir  nicht  be- 
kannt geworden.   Ich  möchte  aber  versuchen,  der  Frage  auf  andere 
Weise   näher  zu  treten.     Einen  Fingerzeig  können  uns  die  Be- 
obachtungen derjenigen  Autoren  geben,  die,  wenn  nicht  in  allen 
Fällen,  so  doch  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  derselben 
operativ  eingriffen,  und  die  Operation  im  allgemeinen  nur  unter- 
ließen, wenn  die  Einwilligung  der  Patienten  nicht  zu  erlangen  war. 
So  fanden  sich  unter  20  Fällen  Froloffs  kein  einziger,  in  dem  die 
Kugel  nicht  die  Bauchdecken  durchdrungen  hätte.   Nur  einer  wurde 
nicht  operiert,  weil  er  auch  ohne  den  Eingriff"  gute  Aussicht  auf 
Heilung  gab   (Fall  74).    Doch  war  das  Eindringen  des  Projektils 
außer  Zweifel.    Bei  allen  andern  konnte  die  Art  der  Verletzung 
durch  die  Operation  oder  Sektion  sicher  gestellt  werden:  14  wurden 
operiert,  3  wurden  wegen  Hoffnungslosigkeit  nicht  operiert,  2  ver- 
weigerten die  Operation,  alle  diese  5  starben.    Nur  bei  einem  von 
den  Operierten  fand  sich  keine  Organverletzung,  wenigstens  bei  der 
Operation;  die  Sektion  wurde  nicht  gemacht  (Fall  2).    Bei  einem 
anderen  fand  sich  nur  Kontusion  des  großen  Netzes  (Fall  3);  alle 
übrigen    Fälle    waren    kompliziert.      Ho  ff  mann    berichtet    über 
13  Fälle,  von  denen  2  als  nichtpenetrierend  ausgeschieden,   und 
nicht    operiert   wurden.     Sie   genasen.     Die   übrigen   waren  alle 
penetrierend  und  wurden  operiert.   Unter  den  8  von  ihnen,  die  ge- 
nauer beschrieben  sind,  fand  sich  nur  einmal  keine  Organverietzung. 
Würth  und  Petersen  beschreiben  zusammen  8  Fälle,  die  alle 
penetrierend  und  kompliziert  waren.    7  mal  wurde  dies  durch  die 
Operation,  einmal  (Fall  68)  durch  den  klinischen  Verlauf  festgestellt 
Von  den  10  Fällen,  über  die  Halter  berichtet,  hält  er  nur  einen 
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for  nichtpenetrierend.  6  mal  wurde  das  Eindiingen  der  Kugel  in 
den  Bauchraum  durch  die  Operation  respektiv  Sektion,  einmal 
:,Fall  69)  durch  den  klinischen  Verlauf  (geronnenes  und  flüssiges 
Blut  im  Harn)  erwiesen.  In  einem  8.  Fall  fanden  sich  Aus-  und 
Einschuß,  die  £ugel  hatte  den  Körper  durchdrungen  (Fall  73). 
Unter  Hagens  9  Fällen  vnirde  8  mal  die  Penetration  und  die 
Organverletzung  durch  die  Operation,  einmal  (Fall  70)  durch  den 
klinischen  Verlauf  (Blut  im  Urin)  sicher  gestellt  Der  letztere 
Patient  wurde  nur  deshalb  nicht  operiert,  weil  er  die  Operation 
yerweigerte.  Brehm,  der  schon  einen  mehr  vermittelnden  Stand- 
punkt einnimmt  und  bei  dem  sich  2  mal  die  Notiz  ^Operation  nicht 
proponiert"  findet,  konnte  doch  unter  11  Fällen  7  mal  den  Beweis 
der  Penetration  wie  Organverletzung  durch  die  Laparotomie  er- 
bringen; in  einem  8.  Falle  konnte  beides  keinem  Zweifel  unterliegen, 
da  der  Patient  während  der  Vorbereitung  zur  Operation  an  innerer 
Blutung  starb.  Bei  2  Fällen  Brehms  muß  die  Frage  nach  Pene- 
tration und  Komplikation  unbeantwortet  bleiben,  da  einer  von  ihnen 
die  Operation  verweigerte,  dem  anderen  sie  nicht  vorgeschlagen 
wurde.  Bei  einem  3.  (Fall  72),  dem  die  Operation  auch  nicht 
proponieili  wurde,  fand  sich  außer  dem  Einschuß  an  der  anderen 
Seite  des  Körpers  die  Kugel  unter  der  Haut,  war  also  die  Pene- 
tration sicher.  Er  genas  ebenso,  wie  die  beiden  anderen  Nicht- 
operierten.  Unter  meinen  10  Fällen  wurde  8 mal  die  Organ- 
verletzung auf  dem  Operationstisch  und  einmal  durch  die  Sektion 
festgestellt.  Nur  in  einem  Falle  blieb  die  Frage,  ob  die  Verletzung 
penetrierend  war  oder  nicht,  unentschieden,  weil  der  Patient  die 
Operation  verweigerte  und  genas. 

Wenn  alle  diese  Daten  die  oben  vertretene  Annahme  be- 
stätigen, daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Bauchschüsse  nicht  nur  penetrierend,  sondern  auch  durch  Organ- 
verletzung kompliziert  sind,  so  setzen  die  Statistiken  von  Krön  er 
und  Hoxie  die  Frage  wieder  in  ein  ganz  anderes  Licht. 
Ersterer  ist  der  Ansicht,  daß  bei  8  von  18  Bauchschüssen 
seines  Materials  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  „zum  Teil  aus- 
geschlossen, zum  Teil  unwahrscheinlich  ist"".  Sie  genasen  alle 
ohne  Operation,  ebenso  ein  9.,  bei  dem  „vorübergehende  Blutbei- 
mischung zum  Urin  für  einen  Streifschuß  der  Niere"  sprach 
(Fall  71).  Die  9  anderen  wurden  laparotomiert  und  erwiesen  sich 
als  penetrierend  und  kompliziert.  Hoxie  gibt  an,  daß  unter 
21  Bauchschüssen  9  nichtpenetrierend,  12  penetrierend  waren,  und 
von  diesen  wieder  3  einfach  penetrierend  und  9  kompliziert    Von 
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letzteren  wurden  7  laparotomiert  mit  6  Todesfällen  und  2  nicht - 
laparotomiert  mit  einem  Todesfall. 

Man  sieht  die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  nicht- 
penetrierenden Bauchschüsse  schwanken  zwischen  0  und  nahezu 
50  Proz.  Für  jemand,  der  auf  Grund  statistischer  Daten  die 
Frage  lösen  will,  welche  Behandlungsmethode,  die  exspektative 
oder  operative,  die  besseren  Resultate  liefert,  wird  dadurch 
ein  Dilemma  geschaffen,  aus  dem  er  sich  schwer  heraushelfen 
kann.  Selbst  wenn  man  zum  Vergleich  mit  den  Resultaten 
der  operativen  Behandlung  nur  die  sicher  penetrierenden,  exspek- 
tativ  behandelten  Bauchschüsse  heranzieht,  bei  denen  die  Pene- 
tration durch  klinische  Symptome  —  Blut  im  Harn  oder  Stuhl  — 
oder  durch  Vorhandensein  von  Ein-  und  Ausschußöffhung  bewiesen 
wird,  ist  doch  noch  der  Einwand  möglich,  daß  die  Verletzungen 
zwar  penetrierend  gewesen  seien,  aber  trotzdem  verhältnismäßig 
gutartig  wegen  fehlender  oder  unbedeutender  Komplikation  seitens 
der  inneren  Organe.  Mag  dieser  Einwand  seine  Berechtigung 
haben,  so  muß  demgegenüber  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
daß  unter  den  operativ  Geheilten  ein  wenn  auch  geringer  Prozent- 
satz auch  ohne  Operation  hätte  günstig  verlaufen  können. 

Bei  einer  Auswahl  der  Fälle,  von  den  eben  erwähnten  Gesichts- 
punkten aus,  kann  eine  vergleichsweise  Zusammenstellung  der  Re- 
sultate exspektativer  und  operativer  Behandlung,  wenn  ihre  Er- 
gebnisse auch  nicht  beweisend  sind,  doch  des  Interesses  nicht  ent- 
behren. Sie  liefert  Zahlen,  die  immerhin  zu  denken  geben  (siehe 
Tabelle  S.  31). 

Wie  soll  man  sich  zu  solchen  Zahlen  stellen?  Ich  glaube  nicht, 
den  Vorwurf  zu  verdienen,  daß  ich  bei  der  Auswahl  der  Fälle  nicht 
genügend  vorsichtig  gewesen  bin.  Denn  den  7  ausgewählten  stehen 
22  Beobachtungen  gegenüber  (2  Brehm,  2  Halter,  8  Kroner. 
9Hoxie,  1  Hagentorn),  die  bei  exspektativer  Behandlung  in  Hei- 
lung übergingen,  und  unberücksichtigt  blieben,  obwohl  der  Verdacht 
der  Organverletzung  in  einigen  derselben  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen  ist. 

Schließen  wir  von  den  nach  der  Operation  Gestorbenen  den 
Leberschuß  aus,  der  durch  Tetanus  tödlich  endete,  da  hier  die 
Todesursache  eine  rein  zufällige,  nicht,  wie  bei  denen  an  Pneumonie 
Gestorbenen,  mit  der  Operation  in  Zusammenhang  stehende  war,  so 
erhalten  wir  für  die  operative  Behandlungsmethode  auf  88  Fälle 
rund  50  Proz.  Sterblichkeit.  Bei  den  exspektativ  Behandelten  stellt 
sich  das  Verhältnis  wie  7  zu  5,  und  selbst  wenn  wir  die  Froloff- 
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Operativ  behandelte  Fälle 

Exspektativ  behandelte  Fälle 

Geh. 

1 

Gest. 

Im 
ganzen 

Geh. 

Gest. 

Brehm       ...            5              2 

7 

Brehm    .    .    . 

1 

Froloff      ...            7       '       7 

14 

Froloff  .    .    . 

1 

3 

Finkelstein   .     .     :        1              1 

2 

Halter    .    .    . 

2 

1 

Hagen       ...            4       |       4 

8 

Kroner  .    .    . 

1 

Hagentorn                     3 

4 

7 

Petersen.    .    . 

1 

1 

Halter  .    .    .     .     !       4 

1 

5 

Hoffmann      .     . 

3       1       5 

;     8 

Kroner      ...           3              6 

9 

1 

Petersen  1 
WQrth    J*     '    ' 

5 

2 

7 

Hoxie  .... 

1              6 

i 

1 

Gebele .... 

8              7 

15 

j 

44 

45 

89 

7 

5 

sehe  Beohachtnng  (Fall  74)  ausschließen,  wo  der  Schuß  unzweifel- 
haft penetrierend  war,  aber  durch  seine  schräge  Richtung  doch  re- 
lativ oberflächlich  verlief  und  dem  Streifschuß  nahe  kam,  so  bleibt 
immer  noch  ein  Verhältnis  von  6  zu  5,  gleich  54,5  Proz.  Heilung. 
Das  heißt  mit  anderen  Worten:  selbst  bei  recht  kritischer  Verwer- 
tung der  Resultate  exspektativer  Behandlung  sind  sie  doch  min- 
destens ebensogut  wie  die  durch  die  Operation  gewonnenen.  Was 
sollen  wir  nun  daraus  schließen?  Sollen  wir  uns  dadurch  be- 
stimmen lassen,  Bauchschüsse  prinzipiell  nicht  zu  operieren,  oder 
sollen  wir  nur  in  einzelnen,  scheinbar  besonders  schweren  Fällen 
zur  Operation  unsere  Zuflucht  nehmen,  in  anderen  scheinbar  leich- 
teren abwarten?  Ich  glaube  weder  das  eine  noch  das  andere.  Es 
darf  nicht  vergessen  werden,  daß  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
die  Patienten  ihre  Rettung  der  Operation  verdanken.  Wir  müssen 
das  durchaus  annehmen  für  die  Fälle,  wo  sich  reichlich  Magen- 
oder Darminhalt  im  Bauchraum  fand,  oder  wo  eine  innere  Blutung 
das  Leben  des  Patienten  gefährdete.  Wenn  demgegenüber  auf 
Grmid  statistischer  Berechnung  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden  kann,  daß  in  manchen  Fällen  die  Operation  nicht 
nur  nicht  genützt,  sondern  sogar  geschadet  hat,  so  ist  das  noch 
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kein  Grand,  den  operativen  Eingriff  als  solchen  zu  verarteUen,  um 
so  mehr  als  die  statistischen  Daten,  wie  schon  hervorgehoben^  nicht 
einwandsfreie  sind.   Wir  müssen  vielmehr  bemüht  sein  za  ergründen, 
warum  die  in  einem  Falle  so  segensreiche  Operation,  im  anderen 
nicht  den  erhofften  Erfolg  hatte.   Ich  glaube,  daß  nach  dieser  Rich- 
tung manches   geschehen  kann,  und  daß  wir  für  die  Zukunft  eine 
Besserung  der  Operationsresultate  erhoffen  können,  wenngleich  sie 
immer  von  individuellen  und  zufälligen  Verhältnissen  abhängig  bleiben 
werden.  Ich  hatte  schon  früher  Gelegenheit  zu  betonen,  wie  gering  die 
persönliche  Erfahrung  selbst  sehr  beschäftigter  Operateure  auf  dem  Ge- 
biet der  Bauchschüsse  ist  und  über  wie  lange  Zwischenräume  verteilt, 
sie  für  den  Einzelnen  zur  Beobachtung  kamen.  Fast  alle  der  früher 
erwähnten  Autoren  berichten  über  ein  Material,  das  im  Laufe  von 
zehn  und  mehr  Jahren,  bei  wechselnden  Anschauungen  über  die 
Behandlung  sich  ansammelte  und  meistens  ein  Dutzend  von  Beob- 
achtungen nicht  erreicht  oder  nur  wenig  überschreitet    Zudem  ist 
es  noch  nicht  lange  her,  daß  allgemein  für  die  operative  Behandlung 
der  Bauchschüsse  eingetreten  wird.   Sollte  unter  solchen  Umständen 
die  Technik  nicht  einer  Vervollkommnung  fähig  sein?  —  Ich  be- 
halte mir  vor,  auf  diese  Frage  später  noch  zurückzukommen  und 
und  wende  mich  der  zweiten  Möglichkeit  im  Verhalten  den  Bauch- 
schüssen gegenüber  zu,  dem  abwartenden  oder  auswählenden  Ver- 
fahren.   Mir  scheint,  daß  dieses  noch  weniger  Berechtigung  hat, 
als  die  prinzipielle  Verweigerung  der  Operation.    Wir  verfugen, 
wie  schon  betont,  über  keine  klinischen  Erscheinungen,  die  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  Komplikationen  seitens  der 
inneren  Organe  mit  Sicherheit  erkennen  lassen,   obwohl  einigen 
Symptomen  nach  dieser  Richtung  einstimmig  große  Bedeutung  bei- 
gelegt wird,  wenn  sie  vorhanden  sind.   Sie  können  aber  auch  fehlen 
trotz  schwerer  Organverletzung.     Ich  habe  bei  der  Wiedergabe 
der  Kasuistik  auf  die  Aufführung  dieser  Symptome  verzichtet,  weil 
mir  über  ihre  Bedeutung  völlige  Einigkeit  zu  herrschen  schien. 
Es  ist  an  erster  Stelle  die  scharf  ausgeprägte  Bauchdeckenspannung 
im  Gebiet  der  Verletzung.    Sie  wird  augenscheinlich  selten  ver- 
mißt und  hat  gewiß  große  diagnostische  Bedeutung.    Weniger  häufig 
vorhanden,  aber  wohl  noch  sicherer  für  Organverletzung  sprechend, 
sind  umschriebene  Dämpfungen.     Von  geringerer  Bedeutung  sind 
Schmerz,  Erbrechen  usw.     Wieweit  halbstündige  Temperaturmes- 
sungen und    dabei  beobachtetes   Ansteigen  der   Temperatur  über 
die  Norm  während  der  ersten  Stunden  ein  zuverlässiges  Kriterium 
für  das  Vorhandensein  von  Organverletzungen  bilden,  läßt  sich  bis 
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auf  weiteres  schwer  beurteilen,  da  dieser  Vorschlag  Hagens  nicht 
«reDügend  Beobachtang  gefanden  zu  haben  scheint.  Mir  erscheint 
er  dorchans  der  Nachprüfung  wert.  Auf  die  späteren  Stadien  des 
Krankheitsbildes  nehme  ich  hier  keine  Rücksicht,  da  das  klinische 
Bild  dann  ebenso  leicht  zu  deuten  ist,  als  der  operative  Eingriff 
wenig  Erfolg  verspricht.  Es  handelt  sich  eben  um  die  Früh- 
diagnose. 

Ohne  die  Schwierigkeit  der  letzteren  zu  bestreiten,  glaubt 
Brehm  doch,  daß  wenigstens  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Dia- 
gnose mit  Sicherheit  gestellt  werden  könne;  in  einer  anderen  Reihe 
wird  Organverletzung  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  in  einer 
dritten  mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschließen  sein.  Danach  soll  sich 
dann  die  Dringlichkeit  richten,  mit  der  dem  Fat  die  Operation 
anempfohlen  wird,  in  der  gewiß  richtigen  Voraussetzung,  daß  bei 
weniger  dringlichem  Zureden  der  Kranke  nicht  leicht  seine  Zu- 
stimmung zur  Operation  gibt.  Für  den  Arzt,  der  in  seiner  schwie- 
rigen und  verantwortungsvollen  Lage  gern  einen  Teil  der  Ver- 
antwortung in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  dem  Fat.  überläßt, 
mag  dieses  Vorgehen  seinen  praktischen  Wert  haben.  In  Wirklich- 
keit macht  es  die  Verantwortung  des  Arztes  nicht  geringer,  wenn 
aas  einem  scheinbar  harmlosen  Fall  im  Laufe  weniger  Stunden  ein 
aussichtsloser  wird  und  er  sich  sagen  muß,  daß  der  Fat.  vielleicht 
zu  retten  gewesen  wäre,  wenn  man  ihm  rechtzeitig  den  Ernst  der 
Lage  genügend  klar  gemacht  hätte.  Hierin  liegt  eben  der  ganze 
Schwerpunkt  für  unser  therapeutisches  Handeln;  in  der  Unmöglich- 
keit den  Verlauf  selbst  eines  scheinbar  harmlosen  Falles  voraus- 
zusehen und  in  der  Möglichkeit  einer  so  rapid  einsetzenden  Ver- 
schlimmerung, daß  die  operative  Hilfe  zu  spät  kommt  — 

Es  ist  in  diesem  Sinne  lehrreich,  die  Operationsresultate  der 
in  den  ersten  5  Stunden  operierten  mit  denjenigen  der  nach  dieser 
Zeit  operierten  Fälle  zu  vergleichen.  Soweit  sich  genauere  An- 
gaben über  den  Zeitpunkt  der  Operation  finden,  ergaben  die  ersteren 
56,6  Proz.  Heilungen  ^),  während  die  später,  bis  12  Stdn.  nach  der 
Verletzung,  zur  Operation  Gekommenen  nur  in  33,3  Froz.  glücklich 
verliefen.  Die  zwischen  12  und  24  Stdn.  operierten  Fälle  geben 
wieder  eine  etwas  größere  Zahl  von  Heilungen :  36,3  Froz.    Soweit 


1)  Die  relativ  geringe  Überlegenheit  der  Resultate  der  Frühoperation 
gegenüber  dem  Durchschnittsprozentsatz  der  Heilungen  —  56,6  Proz.  zu  50 
Proz.  —  erklärt  sich  daraus,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  sehr 
bald  nach  der  Verletzung  operiert  wurde. 
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hier  nicht  zufällige  Verhältnisse  mitspielen,  mag  dieses  letztere 
seine  Erklärung  darin  finden,  daß  nach  Ablauf  von  12—24  Stdn. 
das  Schicksal  einiger  schwer  Verletzten  bereits  besiegelt  war. 
Jedenfalls  ist  der  Grund  für  das  gute  Operationsresultat  in  den 
ganz  spät  operierten  Fällen  in  ähnlichen  Verhältnissen  zu  suchen. 
Von  4  Fällen,  die  nach  36,  48,  72  Stdn.;  und  einmal  nach  Ablauf 
noch  längerer  Zeit  operiert  wurden,  starb  nur  einer,  der  erste.  Die 
Natur  hatte  sich  eben  in  diesen  Fällen  selbst  geholfen,  es  hatten 
sich  abgekapselte  Abszesse  gebildet,  die  dem  operativen  Eingriff 
relativ  günstige  Chancen  boten.  Doch  hieße  es  den  Skeptizismus 
schon  aufs  äußerste  treiben,  wollte  man  die  günstigen  Resultate 
der  Frühoperation  umgekehrt  dadurch  erklären,  daß  unter  den  so 
Operierten  sich  ein  großer  Teil  leicht  Verletzter  befand.  Denn 
gerade  eine  der  schwersten  Komplikationen,  die  innere  Blutung, 
mußte  am  ehesten  zu  möglichst  schleunigem  Eingreifen  drängen. 
Zudem  lag  in  ca.  78  Proz.  der  innerhalb  der  ersten  5  Stdn.  operierten 
Fälle  Darmverletzung  vor,  nur  2  mal  fehlte  jede  Organverletzung, 
überdies  standen  nicht  alle  Operateure  auf  dem  Standpunkt  sofortiger 
Operation,  sondern  ein  Teil  derselben  (Brehm,  Kroner)  entschloß 
sich  nur  gegenüber  den  als  schwere  Verletzung  imponierenden 
Fällen  zu  einem  schleunigen  Eingriff.  Nachdem  allem  scheint  es 
mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  daß  wir,  wollen  wir  überhaupt 
operativ  eingreifen,  durchaus  mit  den  weit  überlegenen  Resultaten 
der  Frühoperation  rechnen  müssen.  Wir  dürfen  nicht  durch  Zögern 
und  Zuwarten,  gesetzt  den  Fall,  daß  der  Pat.  sofort  oder  sehr  bald 
nach  der  Verletzung  in  unsere  Hände  kommt,  die  Chancen  des 
ohnehin  schwer  gefährdeten  Verletzten  noch  mehr  verringern.  Ebenso 
wichtig  ist  es  aber  gewiß,  daß  wir  uns  der  gewaltigen  Verantwortung 
bewußt  sind,  die  wir  auf  uns  nehmen.  Ich  halte  in  der  Behandlung 
der  Bauchschüsse  nichts  für  verkehrter  und  verhängnisvoller  als 
die  Anschauung,  daß  die  Operation  nur  nützen,  nicht  schaden  könne. 
An  die  Leistungsfähigkeit  des  Organismus  eines  durch  Bauchschuß 
Verletzten  werden  an  sich  gewaltige  Ansprüche  gestellt.  Gesellt 
sich  dazu  das  Trauma  einer  eingreifenden  Operation,  verbunden  mit 
langdauemder  Narkose,  so  kann  gerade  dadurch  die  Grenze  der 
Leistungsfähigkeit  des  Organismus  überschritten  werden,  und  die 
Operation  den  letzten  Anstoß  für  das  Unterliegen  des  Körpers  im 
Kampfe  mit  der  Krankheit  geben.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung 
scheint  mir  der  Fall  des  durch  5  Kugeln  verwundeten  Polizei- 
beamten nach  dieser  Richtung  leider  besonders  lehrreich.  Es  lagen 
keine  Anhaltspunkte  für  die  Schußrichtung  der  in  den  Bauchraum 


über  Bauchschüsse  im  Frieden  und  ihre  Behandlung.  35 

eingedrungenen  Kugel  vor,  und  da  ich  mir  über  dieselbe  auch  nach 
Auffinden  des  Loches  im  Colon  ascendens  nicht  klar  werden  konnte, 
glaubte  ich  den  ganzen  Bauchraum  absuchen  zu  müssen,  um  nichts 
zu  übersehen.  So  sehr  ich  mich  bemühte,  schonend  vorzugehen, 
gestaltete  sich  doch  der  Eingriff  zu  einem  sehr  gewaltsamen,  wobei 
noch  die  Unruhe  und  das  ständige  Pressen  des  Fat,  der  als  hoch- 
gradiger Alkoholiker  auf  keine  Weise  in  die  Narkose  zu  bringen 
war,  das  ihrige  dazu  beitrugen.  Zum  Schluß  war  so  die  Pulszahl 
von  80  auf  130  Schläge  gestiegen,  wofür  nichts  weiter  anzu- 
schuldigen war,  als  Operationstrauma  und  Narkose,  da  innere 
Blutung  nicht  vorlag.  Auch  andere  Operateure  haben  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht,  wofür  sich  leicht  Belege  aus  der  Literatur 
beibringen  ließen.  Wie  wäre  z.  B.  anders  als  durch  das  Trauma 
der  Operation  eine  Mitteilung  zu  erklären,  wo  die  Operation  bei 
gatem  Pulse  von  80  Schlägen  begann  und  unmittelbar  nach  der- 
selben der  Fat  im  Kollaps  starb? 

Das  Gesagte  mag  genügen,  die  Zweischneidigkeit  des  operativen 
Eingriffs  zu  beleuchten,  nur  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß 
die  durch  Bauchschuß  Verletzten,  wie  unter  anderem  auch  Brehm 
betont,  ohne  die  üblichen  Vorbereitungen,  speziell  häufig  mit  über- 
fuUtem  Magendarmkanal,  zur  Laparotomie  kommen,  was  gewiß  für 
das  Operationsresultat  nicht  gleichgültig  sein  kann.  — 

Wer  Bauchschüsse  operiert,  muß  sich  dessen  bewußt  sein,  daß 
er  nicht  an  sich  hoffnungslose  Kranke  durch  die  Operation  dem 
Tode  abzuringen  bestrebt  ist,  sondern  daß  er  Heilungsresultate,  die 
die  Natur  auch  ohne  seine  Hilfe  eventuell  erreicht,  besser  und 
sicherer  durch  die  an  sich  nicht  ungefährliche  Operation  erreichen 
will,  daß  er  also,  anstatt  zu  nützen,  schaden  kann,  wenn  er  nicht 
genügende  Vorsicht  walten  läßt  Eine  Ausnahme  nach  dieser 
Bichtong  können  nur  diejenigen  Fälle  bilden,  wo  starke  innere 
Blutung  oder  reichlicher  Austritt  von  Magen-  bezw.  Darminhalt 
vorliegt,  weil  hier  nur  von  der  Operation  Rettung  zu  erhoffen  ist 
and  die  radikale  Beseitigung  der  Schädlichkeit  allen  anderen 
Backsichten  gegenüber  an  die  erste  Stelle  tritt. 

Halten  wir  diese  beiden  Gesichtspunkte  fest:  einerseits  die 
Notwendigkeit  eines  sofortigen  Eingriffs,  anderseits  das  ängstliche 
Vermeiden  jeglicher  Gewaltsamkeit,  so  werden  wir  dadurch  dazu 
gedrängt,  in  jedem  Falle  von  Schußverletzungen  des  Bauches,  wo 
oicbt  ganz  stürmische  Symptome,  wie  die  einer  innem  Blutung,  zu 
aktiverem  Vorgehen  zwingen,  prinzipiell  die  Probelaparotomie  zu 
OBtemehmen,  und  uns  davon  nur  durch  die  absolute  Ersichtlichkeit 
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dessen  abhalten  zu  lassen,  daß  der  Schuß  nicht  penetrierend  war 
oder  durch  die  Verweigerung  der  Einwilligung  zur  Operation 
seitens  des  Patienten.  Die  Probelaparotomie  soll  uns  darüber  auf- 
klären, ob  die  Kugel  in  den  Bauchraum  eindrang  oder  nicht,  wo 
dieses  nicht  durch  das  Vorhandensein  eines  Ausschusses  außer 
Zweifel  steht,  und  ob  eine  Verletzung  innerer  Organe  vorliegt 
Besonders  wichtig  ist  natürlich  die  Beantwortung  der  letzteren 
Frage,  aber  gewiß  nicht  immer  leicht  möglich.  Ihrer  Lösung  wird 
uns  am  ehesten  eine  richtige  Wahl  der  Stelle,  wo  wir  mit  dem 
Messer  eindringen,  näher  bringen.  Ich  glaube  nicht,  daß  dazu  die 
Erweiterung  der  Schußwunde  immer  der  beste  Weg  ist,  vielmehr 
müssen  alle  Symptome,  wie  Bauchdeckenspannung,  zirkumskripte 
Dämpfungen,  auch  Schmerzempfindung  mitberücksichtigt  werden. 
Das  Haupterfordemis  bleibt  aber,  daß  durch  den  Schnitt  nach 
Möglichkeit  das  ganze  Gebiet  des  Schußkanals  zugänglich  gemacht 
wird.  Wir  müssen  uns  also  vor  allen  Dingen  über  den  Verlauf 
dieses  letzteren  klar  zu  werden  suchen,  der  nur  in  den  Fällen 
meist  ohne  weiteres  erhellt,  wo  neben  dem  Einschuß  auch  ein  Aus- 
schuß vorliegt  In  anderen  Fällen  kann  die  Frage  nach  dem  Ver- 
lauf des  Schußkanals  sehr  schwierig  sein.  Ausfragen  des  Pat  oder 
anderer  Augenzeugen  der  Verletzung,  genaue  Untersuchung  der 
Bänder  des  Einschusses,  eventuell  vorsichtige  Anwendung  der  Sonde, 
die  bei  sofort  angeschlossener  Laparotomie  keinen  Schaden  bringen 
wird,  vorsichtiges  Spalten  des  Schußkanals,  werden  meist  Auf- 
klärung bringen.  Ist  anzunehmen,  daß  der  Schuß  in  gerader 
Richtung  von  vorne  nach  hinten  eindrang,  so  wird  der  Schnitt  mit 
Vorteil  direkt  durch  den  Einschuß  geführt  Drang  die  Eugel  in 
schräger  Richtung  ein,  so  wird  der  Schnitt  besser  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Einschuß,  zwischen  diesem  und  dem  vermutlichen 
anderen  Ende  des  Schußkanals  angelegt.  Unter  solchen  Umständen 
wird  er  häufig  in  die  Mittellinie  des  Leibes  fallen.  Nach  Eröffnung 
des  letzteren  werden  die  Baucheingeweide  unter  möglichster  Ver- 
meidung der  Eventration  untersucht  Auf  die  Bedeutung  dieses 
letzteren  Punktes,  wie  auch  auf  die  Notwendigkeit,  die  Greschoßbahn 
möglichst  zu  rekonstruieren,  weist  unter  anderem  auch  Petersen 
hin.  Bei  jedem,  der  sich  darüber  klar  geworden,  wie  wichtig  es  ist, 
bei  der  Operation  eines  Bauchschusses  alles  Gewaltsame  zu  ver- 
meiden, kann  dieser  Vorschlag  nur  lebhafte  Zustimmung  finden.  In 
der  Tat  ist  durch  übertriebene  Gründlichkeit,  die  sich  zum  Aus- 
packen der  Gedärme  und  Absuchen  der  ganzen  Bauchhöhle  hinreißen 
ließ,  wohl  mehr  geschadet  worden,  als  durch  das  Übersehen  einer 
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Schußö&ung.    Abgesehen  von  den  guten  Resultaten  der  exspekta- 
tiven  Behandlung,  sprechen  auch  operative  Erfahrungen  für  die 
Richtigkeit   dieser   Anschauungen.     So   konnte  mehrfach  die  Be- 
obachtung gemacht  werden,  daß  in  Fällen  von  Magenschüssen,  wo 
bei  der  Operation  nur  die  Schußöffhung  in  der  vorderen  Magen- 
wand  gefunden  und  vernäht  wurde,  anstandslose  Heilung  eintrat, 
obwohl  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auch  in  der  hinteren  Magen- 
wand eine  Schußöffhung  vorlag.   Eroner  zieht  zur  Erklärung  dieses 
Faktums  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Frisch^)  heran, 
der,  angeregt  durch  gleichartige  klinische  Beobachtung,   Schieß- 
versuche  an  Schweine-   und  Menschenmagen   anstellte   und   zum 
Schluß  kam,  daß  die  Ausschußöffnung  an  der  hinteren  Magenwand 
kleiner  ist  und  mehr  zum  spontanen  Verschluß  neigt    Wenn  sich 
auch  nicht  ohne  weiteres  annehmen  läßt,  daß  für  den  Darm  ähnliche 
Verhältnisse  vorliegen,   wird  man  doch  gut  tun,   gegebenenfalls 
nicht  zu  viel  im  Suchen  zu  leisten,  und  Petersens  Rat  folgend, 
bei  negativem  Befund,  zur  Tamponade  seine  Zuflucht  nehmen.    Ich 
habe   in  einem  meiner  Fälle   denselben  Weg   eingeschlagen  und 
konnte   mit   dem  Resultat  zufrieden  sein:   nach  vorübergehender 
Ausscheidung  von  Eot  durch  die  Wunde  trat  doch  Heilung  ein. 
Trotzdem  muß  natürlich  unser  Bestreben  darauf  gerichtet  sein,  so- 
weit wir  das  in  schonender  Weise  erreichen  können,    sämtliche 
Schußlöcher  zu  finden  und  zu  vernähen,  denn  dies  ist  am  Ende  der 
Zweck  des  Eingriffs.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  sich  das  er- 
reichen  lassen.     Finden  sich  bei  der  Probelaparotomie  Anhalts- 
punkte für  die  Annahme  einer  Organverletzung,  oder  reicht  der 
Schnitt  für  die  Orientierung  nicht  aus,  so  muß  er,  eventuell  durch 
Hinzufügung  eines  seitlichen,  in  T-Form,  erweitert  werden.   Durch 
entsprechende  Lagerung  des  Pat,  die  ein  Absinken  der  Därme  nach 
der  gesunden  Seite  resp.  nach  oben  oder  unten,  und  eine  größere 
Zugänglichkeit  des  Operationsgebietes  bewirkt,  wird  man  meist  in 
der  Lage  sein,  auch  tiefer  liegende  Teile  Auge  und  Hand  zugäng- 
lich zu  machen;  so  speziell  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Dick- 
darms, die  Leber,  die  Milz,  die  Harnblase.    Für  die  Untersuchung 
des  Dünndarms  erwähnt  Froloff  kurz  eines  sehr  schonenden  und 
zweckentsprechenden  Verfahrens,   daß  von  ihm  und  Finkelstein 
systematisch  angewandt  wurde  und  das  mir  ebenfalls  gute  Dienste 
geleistet   hat.     Es   besteht   darin,    daß   man   eine  nächstliegende 
Dünndarmschlinge   zwischen    den  Fingern    dicht  vor  der  Bauch- 


1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  75,  S.  651. 
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Wunde  fixiert  und  von  ihr  ans  nach  oben  und  unten  vorgehend 
Schlinge  um  Schlinge  vorzieht  und  besichtigt  Falls  sich  keine 
Verletzung  findet,  wird  die  Darmschlinge  sofort  wieder  reponiert 
und  die  nächste  vorgezogen,  bis  man  an  der  Fixation  am  Duodenum 
resp.  Cöcum  ein  Hindernis  findet.  Natürlich  hat  dieses  Verfahren 
nur  Sinn,  wo  eine  mehrfache  Verletzung  des  Dünndarms  möglich 
und  wahrscheinlich  ist,  wird  aber  unter  solchen  Verhältnissen 
schonender  sein  als  irgendein  anderes,  da  in  jedem  Falle  die 
Möglichkeit  einer  Verschleppung  infektiösen  Darminhaltes  in  bis 
dahin  unberührte  Abschnitte  der  Bauchhöhle  nicht  ausgeschlossen 
erscheint.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  unerwähnt  lassen,  daß 
im  Gegensatz  zu  den  Anschauungen  der  meisten  Eriegschirurgen ') 
aus  einer  Kasuistik  der  Bauchschüsse  im  Frieden  auf  große  In- 
fektiosität des  Dünndarminhalts,  im  Gegensatz  zum  Dickdarm,  nicht 
geschlossen  werden  kann. 

Unter  16  isolierten  Schuß  Verletzungen  des  Dünndarms  —  in 
3  Fällen  wird  allerdings  schlechtweg  vom  „Darm**  gesprochen, 
doch  handelt  es  sich  augenscheinlich  um  Dünndarm  —  erfolgte  nur 
5  mal,  also  nur  in  ca.  31,2  Proz.,  ein  ungünstiger  Ausgang.  Dagegen 
kommen  auf  4  Fälle  isolierter  Dickdarmverletzung  nur  1  Heilung 
und .  auf  4  Fälle  kombinierter  Verletzung  von  Dick-  und  Dünndarm 
2  Heilungen,  als  unter  im  ganzen  8  Fällen  verliefen  5  tödlich,  was 
einer  Sterblichkeit  von  62,5  Proz.  gleichkommt.  Nicht  besser  waren 
die  Resultate  bei  isolierter  Verletzung  des  Magens,  die  bei  opera- 
tiver Behandlung  33,3  Proz.  Heilungen  gaben.  2)  Rechnet  man 
2  Fälle  von  kombinierter  Verletzung  von  Magen  und  Leber  dazu, 
die  beide  glücklich  verliefen,  so  steigt  der  Prozentsatz  der  Heilungen 
auf  50  Proz. 

Der  einzige  Fall  von  kombinierter  Verletzung  von  Magen  und 
Dickdarm  endete  gleichfalls  tödlich. 

Gerade  die  Fälle  von  Magenverletzung  sind  es«  die  nicht  selten 
durch  reichlichen  Austritt  von  Mageninhalt  den  Chirurgen  zu  ener- 
gischem Vorgehen  zwingen,  das  allerdings  hier,  ebenso  wie  bei 
schwerer  innerer  Blutung,  vollauf  berechtigt,  ist,  da  die  Patienten 
nur  durch  den  radikalen  chirurgischen  Eingriff  gerettet  werden 
können. 


1)  Hippel,  Über  die  Laparotomie  im  Kriege.  Archiv  f.  klin.  Chir.  1902. 
Bd.  68,  S.  729. 

2)  Im  Gegensatz  dazu  berichtet  Martin  (Ref.  Zentralbl.  f.  Ch.r.  1907, 
S.  984),  Die  Mortalität  der  Magenschußwunden  bei  operativer  Behandlung  auf 
bloß  25  Proz. 
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Dabei  kann  die  Notwendigkeit  eintreten,  auch  von  der  Even- 
tration  Gebrauch  zu  machen,  um  Platz  für  das  Vordringen  zur 
Quelle  der  Blutung  zu  gewinnen,  oder  um  möglichst  gründlich 
den  Magen-  oder  auch  Darminhalt  entfernen  zu  können.  Fallen 
dabei  durchschossene  Darmschlingen  vor,  so  können  die  Schußlöcher 
provisorisch  schnell  mit  Elemmpinzetten  verschlossen  werden,  um 
später,  nach  Stillung  der  Blutung,  die  Naht  folgen  zu  lassen.  Es  ist 
selbstverständlich,  daß  die  vorgelagerten  Därme  durch  Einpacken  in 
warme  Kompressen  vor  Abkühlung  sowie  überhaupt  vor  jedem 
Trauma  sorgfältig  geschützt  werden.  Sehr  zweckmäßig  ist  gewiß 
auch  ein  gründliches  Abwaschen  derselben  vor  der  Reposition  mit 
warmer,  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nach  Entfernung  des  aus- 
getretenen Mageninhaltes  durch  Tupfen  und  Auswischen  haben 
manche  Autoren  die  Bauchhöhle  mit  großen  Mengen  physiologischer 
Kochsalzlösung  ausgewaschen  und  damit  gute  Besultate  erzielt. 
Wer  nicht  prinzipieller  Gegner  dieser  Behandlungsmethode  ist,  wird 
ihrem  Beispiel  folgen. 

Was  die  Blutung  anbetrifft,  so  ist  für  einzelne  Gefäße,  z.  B. 
des  Mesenteriums,  die  Umstechung  und  Ligatur,  für  parenchymatöse 
Organe  die  Naht  das  Normalverfahren.  Aber  trotz  der  traurigen 
Erfahrungen,  die  ich  selbst  mit  der  Tamponade  gemacht  habe,  muß 
ich  doch  zugeben,  daß  sie  in  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  Blu- 
tungen aus  der  Leber,  das  ultimum  refugium  bleiben  wird.*)  Be- 
züglich der  Blutungen  aus  der  Milz  kann  ich,  nachdem  ich  einen 
völligen  Mißerfolg  mit  der  Tamponade  erreichte,  Hagen  nur  recht 
geben,  wenn  er  mit  aller  Energie  für  die  Exstirpation  des  bluten- 
den Organs  eintritt 2),  doch  möchte  ich  hinzufügen:  wenn  die  Naht 
zur  Blutstillung  nicht  ausreicht;  in  einem  Falle  von  Stich  Verletzungen 
der  Milz  gelang  mir  die  Blutstillung  durch  die  Naht  vollkommen. 
Die  Tamponade  der  Milzblutung  muß  aber  prinzipiell  verworfen 
werden. 

Die  Frage  der  Versorgung  der  Bauchwunde  kann  ich  nur  kurz 
streifen;  sie  unterliegt  den  allgemeinen  Regeln.  Die  Tamponade  ist 
am  ehesten  am  Platz  dort,  wo  es  sich  darum  handelt,  einen  be- 
schränkten, durch  Infektion  gefährdeten  Abschnitt  der  Bauchhöhle 
ZQ  eliminieren.  Eine  wirksame  Drainage  der  Bauchhöhle  ist  durch 
sie,  wie  durch  andere  Mittel,  schwer  zu  erreichen.  Wo  man  an- 
nehmen kann,  daß   eine  Infektion  des  Bauchraums  nicht  zustande 


1)  Grekow,  Wratsch  1901,  S.  1340. 

2)  1.  c,  8.  573. 
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gekommen  ist,  oder  nach  reichlicher  Eochsalzspülong  desselben, 
fallen  die  Vorteile  einer  sorgfältigen  Bauchdeckennaht  gegenüber 
zweifelhaften  Versuchen,  die  Bauchhöhle  zu  drainieren,  die  außerdem 
die  Gefahr  der  Sekundärinfektion  in  sich  bergen,  zu  schwer  ins 
Gewicht,  um  auf  völligen  Verschluß  der  Bauchwunde  zu  verzichten. 
In  einem  meiner  Fälle  (Blasenschuß)  wurde  auf  diese  Weise  ein 
schöner  Erfolg  erzielt 

Ein    besonderes   Interesse    bei    der    Behandlung   der    Bauch- 
schüsse   erheischt    die    Frage    der    Anästhesie.     Solange    es    sich 
um  die  Probelaparotomie  handelt,  und  diese  kommt  ja  als  erster 
Eingriff  für  viele  Fälle  in  Betracht,  verdient  unbedingt  die  Lokal- 
anästhesie   den  Vorzug.     Ich  glaube,    daß    sie   auch  für   manche 
durch  Organverletzung  komplizierte  Fälle  ausreichen  wird.     Er- 
weist  sie   sich  als  unzureichend,   so  wird  man  bei  Frauen   und 
Kindern  unbedenklich  zur  Allgemeinnarkose  mit  Chloroform  oder 
Äther  übergehen.    Nicht  so  bei  dem  Alkohol  frönenden  Männern, 
um  die  es  sich  leider  oft  handelt    Wenn  solche  Leute,   wie  das 
mitunter  geschieht  im  Zustande  des  Rausches  zur  Operation  kommen, 
aber   auch   ohne    diese  Voraussetzung   kann  sich  die  erschwerte 
Narkose  in  den  Vordergrund  des  ganzen  Eingriffs  stellen.    Denn 
abgesehen  davon,  daß  sich  dabei  die  technischen  Schwierigkeiten 
der  Operation,  speziell  des  Verschlusses  der  Bauchwunde,  bis  aufs 
äußerste  steigern,  werden  an  die  Leistungsfähigkeit  des  degene- 
rierten Herzmuskels  durch  die  Narkose  sehr  große  Ansprüche  ge- 
stellt   Während  beträchtliche,  an  sich  gefährliche  Mengen  Chloro- 
form  nur   ein    ständiges  Exzitationsstadium  bewirken,   liegt  der 
Patient    sozusagen    im    Kampfe    mit    mehreren    Krankenwärtern, 
selbst  wenn  diese  dazu  angehalten  werden,  jede  unnütze  Gewalt 
zu  vermeiden.    Das  ist  gleichbedeutend  mit  angestrengtester  Muskel- 
arbeit, die  für  das  Herz  bei  gleichzeitiger  Schädigung  durch  das 
Chloroform  natürlich   schwer  ins  Gewicht  fallen  muß.    Man  wird 
daher  gut  tun,  bei  Verdacht  auf  Alkoholismus  mit  vorbereitenden 
Morphiumgaben,    sobald   die  Operation  beschlossen  ist,   nicht  zu 
zögern,  vor  allem  aber  bemüht  sein,  ohne  die  Allgemeinnai^kose 
auszukommen,    auch   wenn  wir  dem  Pat  dabei  zumuten,    einige 
Schmerzen  zu  ertragen.    Ich  glaube,  daß  ihm  damit  weniger  ge- 
schadet wird,  als  durch  große  Mengen  eines  Narkotikums,  selbst 
wenn  Hagen*)    mit   der  Annahme   recht   haben  sollte,    daß  der 
Chok  durch  B^izung  der  im  parietalen  Bauchfellblatt  ausgebreiteten 


1)  1.  c,  S.  523. 
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sensiblen  Nerven  und  einer  dadurch  ausgelösten  reflektorischen 
Alteration  des  Vasomotorenzentrums  hervorgerufen  wird.  Im  all- 
gemeinen scheint  bei  den  Bauchschüssen  der  Chok  keine  große 
Rolle  zu  spielen,  da  fast  immer  über  vollen,  wenig  beschleunigten 
Puls  bald  nach  der  Verletzung  berichtet  wird. 

Auch  die  Lumbalanästhesie  kommt,  besonders  für  Fälle  von 
Schußverletzung  unterhalb  des  Nabels,  bei  Alkoholikern  in  Betracht. 

Zum  Schluß  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  durch  die  syste- 
matische Anwendung  der  Probelaparotomie  in  allen  Fällen  von 
Schuß  Verletzung  des  Abdomens,  und  das  Unterlassen  derselben  nur 
auf  Grund  der  Weigerung  des  Pat.  am  ehesten  eine  Klärung  der 
noch  immer  schwebenden  Fragen  nach  der  Häufigkeit  von  Pene- 
tration und  Organverletzung  und  nach  den  Resultaten  der  exspek- 
tativen  und  operativen  Behandlung  der  Bauchschüsse  im  Frieden, 
zu  erhoffen  ist. 


II. 

Ans  der  chirarg.  Universitätsklinik  za  Kiel.    (Prof.  Helfer  ich.) 

Osteogenesis  imperfecta  oder  Mhe  Osteomalacie  als  Grund- 
lage der  idiopathischen  Osteopsathyrosis? 

Von 

Dr.  Axhausen, 

zarzeit  Yoloutärarzt  am  path.  Institut  des  Krankenbauses  im  Friedrichshain  Bariin. 

(Prosektor  Dr.  Pick.) 

(Mit  Tafel  I.) 

In  seiner  zusammenfassenden  Arbeit  über  die  Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  der  Knochenpathologie  sprach  M.  B.  Schmidt  die 
Vermutung  aus,  daß  die  pathologisch-anatomische  Stellung  jener 
rätselhaften  Enochenerkrankung,  der  sogenannten  idiopathischen 
Enochenbrüchigkeit  (Osteopsathyrosis  Lobstein),  sich  wahrscheinlich 
dahin  erledigen  würde,  daß  es  sich  entweder  um  eine  späte  und 
mildere  Form  der  angeborenen  Knochenkrankheit,  die  man  als 
Osteogenesis  imperfecta  bezeichnet  hat,  oder  aber  um  frühe  Formen 
einer  osteomalacischen  Erkrankung  handeln  könne. 

Während  bei  der  Osteogenesis  imperfecta  congenita  das  Cha- 
rakteristikum der  Krankheit,  das  Ausbleiben  einer  auch  nur  den  ge- 
ringsten Anforderungen  genügenden  Osteoblastentätigkeit,  sich  schon 
beim  intrauterinen  Wachstum  geltend  macht,  so  daß  die  Kinder 
mit  hochgradig  atrophischen,  vielfach  frakturierten,  manchmal  über- 
haupt nur  angedeuteten  Knochen  geboren  werden,  müßte  sich  bei 
der  Osteopsathyrose  der  gleiche  Prozeß,  das  Sistieren  fast  jeder 
Apposition  bei  regelmäßiger  Resorption,  innerhalb  der  ext  rauterin  en 
Wachstumsperiode  vollziehen. 

Man  sollte  meinen,  daß  sich  die  Berechtigung  einer  solchen 
Auffassung  rasch  feststellen  lassen  müßte;  denn  der  Endeffekt 
dieses  Prozesses  muß  ganz  markante  Bilder  liefern,  die  man  als 
„schwerste    Knochenatrophie"    klassifizieren    müßte.      Dem    steht 
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jedoch    entgegen,  daß  genauere  mikroskopische  Befände  über  die 
Knochen   solcher  Kranken  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  überhaupt 
nicht  vorlagen.    Nur  ein  Symptom,  das  den  früheren  Untersuchern 
nicht    entgangen   war,   läßt   sich   in    dieser  Richtung   verwerten. 
Es    ist    dies    die   Tatsache    einer    auffallenden   Schlankheit    der 
Diaphysen    im   Verhältnis    zu    ihrer   Länge,    zu    dem    Alter    des 
Kindes  und  zur  Epiphyse.   Dieser  Befund  veranlaßte  Schuchardt 
von  einer  „periostalen  Dysplasie"  zu  sprechen,  eine  Auffassung,  die 
als  Teilerscheinung  der  oben  angenommenen  Osteoblastenuntätigkeit 
wohl  verständlich  ist.   Auch  die  Röntgenbilder,  die  den  kasuistischen 
Mitteilungen  solcher  Fälle  in  den  letzten  Jahren  beigegeben  wurden, 
paßten  gut  zu  der  erwähnten  ersten  Annahme  Schmidts.  Die  Bilder, 
die  von  Lange,  Rebbeling,  Gloye  u.  a.  gegeben  wurden,  zeigten 
neben  der  Schlankheit  der  Knochenschäfte  schwache  diffuse  Schatten, 
die  bei  dünnen  Knochen,  z.  B.  bei  der  Fibula,  nahezu  unsichtbar 
wurden,  und  das  Fehlen  einer  eigentlichen  Rinden  comp  acta.    Es 
konnte  also  gefolgert  werden,  daß  neben  der  mangelhaften  äußeren 
Apposition  auch  innerhalb  des  vorhandenen  Knochens  Veränderungen 
sich    abgespielt  haben  mußten,   die  bewirkten,   daß  eine  größere 
Menge  kalkhaltigen  Knochens  verloren  gegangen  und  als  solcher 
nicht  wieder  ersetzt  worden  war.    Diese  Präzisierung  fahrte  aber 
auch  schon  notwendiger  weise  zu  dem  Einwurf,  daß  die  Anwesen- 
heit kalklosen  Knochens  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte,  daß 
mithin  eine  sichere  Abgrenzung  gegenüber  der  osteomalacischen 
Erkrankung  durch  die  Röntgenbilder  nicht  gewährleistet  wurde. 
Erst  vor  kurzem  wurden  durch  L 00s er*)  die  ersten  genauen 
histologischen    Untersuchungen    an    solchen    Knochen    angestellt. 
L  DOS  er  kam  auf  Grund  seiner  Befunde  zu  einer  Auffassung,  die 
der  ersten  Annahme  Schmidts  durchaus  entsprach. 

Es  handelte  sich  um  ein  17  jähriges  männliches  Individuum^  dessen 
Bruder  ebenfalls  an  KnochenbrQchigkeit  litt.  Als  normales  Kind  geboren. 
Laufen  lernen  zu  normaler  Zeit.  Erster  Knochenbruch  mit  1  ^2  Jahr. 
In  längeren  und  kürzeren  Intervallen  sehr  zahlreiche  Frakturen,  meist  nach 
ganz  geringfügigen  Ursachen.  Im  Anschluß  hieran  allmähliche  Ausbildung 
von  hochgradigen  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten,  die  vom 
12.  Jahre  an  das  Gtehen  unmöglich  machten.  Zuletzt  waren  die  unteren 
Extremitäten  korkzieherartig  verkrümmt  und  stellten  nur  noch  unnütze 
Anhängsel  des  Körpers  dar,  so  daß  die  Amputation  im  unteren  Drittel  der 
Oberschenkel  vorgenommen  wurde. 


1)  Looser,  Zur  Kenntnis  der  Osteogenesis  imperfecta  usw.  Mitteil,  aus 
den  Qreozgeb.  Bd.  15,  1905.  Siehe  auch  Yerhandl.  der  Deutschen  patholog. 
Oeselischaft.    Jahrg.  1905. 
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Tibia  und  Fibala  zeigten  hochgradige  Verkrttmmangen  und  Torsionen; 
die  Tibiae  waren  dabei  abgeplattet  (Säbelscheidenform)  und  auch  die  Fi- 
bulae waren  im  mittleren  Teil  stark  verbreitert,  aber  äußerst  dünn,  platten- 
förmig. 

Die  Röntgenbilder  zeigten  diffuse  schwache  Schatten;  nur  au   einigen 
Stellen    Andeutung   einer   Gorticalis   durch    feine   dunklere   Streifen;    der 
Schatten  der  Fibula  zum  Teil  nicht  wahrnehmbar.     Prüfung  der  Konsistenz 
zeigte  Tibia-  und  Fibnlakopf  auf  Druck  federnd  und  eindrückbar;   auch 
der  Tibiaschaft  fohlte  sich  weicher  an  als  normaler  Knochen,  federte  aber 
auf  Druck  nicht  deutlich.     Die  Wandstärke  der  Rinde  ging   auch  am   Tibia- 
schaft nicht  über  1  mm  hinaus;  meist  war  die  Rinde  von  Karton-  oder 
Papierdicke.      Die   Gorticalis   war   hochgradig  porotisch  und   wies    neben 
lakunärer  Resorption,  die  nicht  vermehrt  erschien,  ausgedehnte,  aber  nur 
schmale   Säume    neu  apponierten    (osteoiden)  Knochens  mit  Osteoblasteu- 
besätzen  auf.    Looser  vermißte  jedoch  verbreiterte  osteoide  Säume  und 
schloß  daraus,  daß  „malacische  Säume  vollständig  fehlen^.    Die  Epiphysen- 
knorpel  verliefen  gewellt  und  waren  vielfach  unterbrochen;  sie  waren  nicht 
verbreitert     Der  Bau  zeigte  im  allgemeinen  normale  Befunde;  nur  an  den 
Bruchstücken  erschien  die  Wucherungszone  auf  Kosten  der  ruhenden  Zone 
verbreitert.     Die  Reihenbildung  im  wuchernden  Knorpel  war  oft  unregel- 
mäßig, teilweise  mangelhaft  ausgebildet.     Die  Knorpelverkalkungszone  war 
normal  breit,  mit  nur  unbedeutenden  Unterbrechungen.     Die  Ossifikation 
erschien   verlangsamt  und  wenig  insensiv:   die  gebildeten  Bälkchen  waren 
äußerst  spärlich  und  schmal.     Das  Mark  war  größtenteils  Fettmark;  nur 
in  den  Räumen  der  osteoporot Ischen  Rinde  fand  sich  bindegewebiges,  teil- 
weise gequollenes  Mark. 

Betreffs  der  Einzelheiten  dieses  interessanten  Falles  muß  ich  auf  die 
Arbeit  von  Looser  verweisen. 

Looser  erkennt  nach  seinen  Befanden  als  das  Wesen  des 
pathologischen  Prozesses  in  seinem  Fall  eine  „ungenügende,  weit 
hinter  dem  Normalen  zurückbleibende  Tätigkeit  aller  knochen- 
bildenden Zellen  des  Periostes  und  des  Knochenmarkes.  Die  dieser 
mangelhaften  Knochenapposition  entgegenstehende  Resorption  geht 
fast  ausschließlich  nach  dem  für  den  normalen  Knochen  als  Norm 
geltenden  lakunären  Typus  durch  Osteoklasten  vor  sich  und  ist  im 
allgemeinen  nicht  gesteigert.  Dieses  gegenseitige  Verhalten  von 
Apposition  und  Resorption,  das  nach  Pommer  das  Wesen  der 
einfachen  Knochenatrophie  bildet,  genügt,  um  alle  Er- 
scheinungen im  anatomischen  Bilde  zu  erklären"".  Da  nun  nach  den 
allerdings  nur  spärlichen  Angaben  über  die  Befunde  bei  der  Osteo- 
genesis imperfecta  congenita  das  Wesen  dieser  Erkrankung  in 
„einer  mangelhaften  enchondralen  und  periostalen  Knochenbildung 
infolge  mangelhafter  Funktion  der  Osteoblasten  und  Periostzellen 
bestehe,  während  die  Epiphysenknorpel,  die  Knorpelverkalkungs- 
zone und  die  Resorption  des  Knochens  normal  ist",  schließt  Looser, 
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daB  „die  Osteogenesis  imperfecta  und  die  Osteopsathyrosis 
ein  und  dieselbe  Krankheit  ist". 

Durch  das  genaue  Studium  eines  eigenartigen  Falles  von 
Knochen  Weichheit,  den  ich  in  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  be- 
obachten konnte,  und  bei  einer  Durchsicht  der  in  den  letzten  Jahren 
yeröffentlichten  Fälle  von  idiopathischer  Osteopsathyrose  kam  ich 
za  der  Überzeugung,  daß  auch  die  zweite  Annahme  Schmidts 
über  die  Grundlage  der  Knochenbrüchigkeit  für  einen  Teil 
der  Fälle  zu  Recht  bestehen  müsse.  Ich  habe  über  diesen 
Fall  in  der  v.  Leuthold-GedenkschriftO  ausführlich  berichtet. 

Fall  1.  Es  handelte  sich  um  eine  12jährige  Landmannstochter. 
Knochenbrüchigkeit  auch  sonst  in  der  Familie.  Matter  hatte  in 
der  Kindheit  vier  Knochenbrüche  aus  geringfügiger  Veranlassung.  Eine 
Tante  hat  ebenfalls  in  der  Kindheit  viermal  ohne  schwerere  Verletzung 
die  Glieder  gebrochen;  danach  sind  Verkrümmungen  an  den  Beinen  aufge- 
treten, so  daß  Gehen  nur  mit  Krücken  möglich.  Deren  Bruder  hat  in 
früher  Jagend  dauernd  bei  den  geringfQgigsten  Veranlassungen  die  Knochen 
gebrochen,  im  ganzen  wohl  20  mal.  Danach  unförmliche  Verkrümmungen, 
Insichzusammeusinken.    Tod  in  hilflosestem  Zustand  im  21.  Jahre. 

Pat.  als  kräftiges,  wohlgebildetes  Kind  geboren.  Brustkind.  Beginn 
der  Dentition  nach  ^/2  Jahr.  Laufenlernen  */4  Jahr.  Nie  Zeichen  eng- 
lischer Krankheit  Im  Alter  von  3  Jahren  erster  Knochenbruch  (rechter 
Oberschenkel)  durch  Fall  vom  Stuhl;  im  Lauf  der  nächsten  Jahre  12  Brüche 
der  Röhrenknochen  bei  unbedeutender  Veranlassung.  Druckempfindlichkeit 
der  Knochen.  Zunehmende  Verkrümmung  der  unteren  Gliedmaßen. 
Seit  7.  Lebensjahre  Gehen  unmöglich.  Dauernd  sitzende  Stellung  auch 
im  Schlaf.  Langsames  Zusammensinken  des  Rumpfes.  Jahrelange 
phjsikalisch-diätetische  und  antirachitische  Therapie  ohne  Erfolg. 

Pat.  ist  ein  munteres  intelligentes  Kind.  Sehr  guter  Ernährungs- 
zustand.   Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Kopf  kräftig,  ohne  Verdickungen.  Gebiß  vollständig,  durchaus 
kräftig.  Rumpf  zusammengesunken.  Totalkyphose,  Totalskoliose  links- 
koDvex.  Brustkorb  stark  seitlich  zusammengedrückt.  Flache  Mulden  unter- 
halb der  Achselhöhlen.  Nicht  die  geringste  Spur  von  Verdickung 
der  Knorpelknochengrenze  der  Rippen. 

Linker  Arm  regelrechte  Konturen;  federndeBiegsamkeit.  Keine 
Spur  von  Verdickung  der  Handgelenke.  Starke  Verbiegung  des 
rechten  Oberarm^chaftes. 

Starke  Verbiegung  beider  Oberschenkel  mit  der  Konvexität  nach 
außen-vorn.  Beide  Unterschenkel  nach  vorn  konvex  verbogen  und  außer- 
dem torquiert.    Beweglichkeitsbescbränkung  der  Gelenke.  Abnorme  Weich- 


1]  Axhau8en,ZnrFrage  der  Osteomalacie  im  Kindesalter,  v.  Leuthold-Qe- 
denkschrift,  Bd.  2, 1906.  Hier  auch  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur. 
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heit   der  Unterschenkel,   die   sich   ohne  Mühe   hin    und   her   biegen 
lassen;  dabei  starke  Schmerzen. 

Becken  ohne  charakteristische  Formverändemngen.  Die  Röntgen- 
bilder zeigen  die  gleichmäßigen  Verbiegungen  sehr  deutlich.  Schatten 
schwach  und  diffus.  Nur  hier  und  da  Andeutungen  einer  Corticali'^. 
Fibulaschatten  teilweise  nicht  sichtbar.  In  der  Tibiaspongiosa  umschriebene 
Partien  noch  größerer  Durchlässigkeit  für  die  Strahlen,  ähnlich  wie  bei 
Knochencysten. 

Die  Frage,  ob  man  berechtigt  ist,  von  einer  Osteomalacie  des 
Kindesalters  im  Gegensatz  zar  Rachitis  zu  sprechen,  hatte  ich  an 
der  Hand  der  Literatur  in  bejahendem  Sinne  entscheiden  zu  müssen 
geglaubt,  wenn  auch  gerade  die  zuerst  als  Osteomalacia  infantüis 
beschriebenen  Fälle  (Behn)  zweifellos  der  Rachitis  zuzuteilen  sind. 
Auch  auf  die  Frage,  ob  der  von  uns  beobachtete  Fall  als  eine 
Osteomalacie  der  Kinderjahre  oder  als  eine  späte  Rachitis  anzu- 
sehen sei,  bin  ich  in  jener  Arbeit  ausführlich  eingegangen.    Ich 
möchte  hier  nur  erwähnen,  daß  die  theoretischen  Forderungen,  die 
ein    so  genauer  Kenner  der  Rachitis,    wie  Kassowitz,    für  die 
Osteomalacie  der  Kinderjahre  aufgestellt  hat,  durch  den  von  uns 
beobachteten  Fall  erfüllt  wurden.    Weiter  konnte  ich  zeigen,  daß 
dieser  Fall  durchaus  kein  Unikum  darstellt,  sondern  sich  an  eine 
allerdings  erst  kleine  Reihe  von  gleichartigen  Beobachtungen  der 
letzten  Jahre  anschließt.   Zu  ihnen  gehören  die  Fälle  von  Meslay 
und  Broca,  von  Sauerbruch  und  Anschütz,  vor  allem  aber  der 
Fall  von  Roos,  der  unserem  Falle  fast  aufs  Haar  gleicht  und  den 
ich  daher  in  kurzer  Zusammenfassung  dem  unsrigen  gegenüber- 
stellte. 

Wenn  man  nun  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle  verfolgt, 
so  sieht  man,  daß  zumeist  in  den  ersten  Jahren  des  Leidens  ein 
Zustand  der  abnormen  Knochenbrüchigkeit  bestanden  hat,  für  den 
eine  Ursache  zunächst  nicht  hätte  ausfindig  gemacht  werden  können. 
Man  hätte  a^so  damals  wohl  von  einer  „idiopathischen  Knochen- 
brüchigkeit"  sprechen  müssen.  Erst  später  und  ganz  allmählich 
entwickelten  sich  in  diesen  Fällen  die  Zeichen  der  zunehmenden 
Knochenweichheit,  die  nun  die  osteomalacische  Veränderung  des 
Skelettes  als  Ursache  der  Frakturen  leichter  erkennen  ließ.  Wir 
wissen  ja  auch  für  die  puerperale  Osteomalacie,  daß  wiederholte 
Spontanfrakturen  oft  das  Krankheitsbild  einleiten. 

Dies  legte  den  Gedanken  nahe,  ob  nicht  manche  der  als  idio- 
pathische Osteopsathyrose  beschriebenen  Fälle  als  Fälle  von  früher 
Osteomalacie  aufzufassen  seien,  bei  denen  entweder  die  Krankheit 
sich  noch  in  diesem  ersten  Stadium  befand,  oder  bei  denen  bei 
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schon   vorhandener  erkennbarer  Weichheit  der  Knochen  plötzlich 
sich  ausbildende  Knickungen  als  Frakturen  gedeutet  wurden. 

Daß  eine  solche  Vermutung  nicht  einer  gewissen  Berechtigung 
entbehrte,  konnte  ich  gerade  an  einem  der  allerletzten  Fälle  von 
.idiopathischer  Osteopsathyrose"  erweisen. 

VonDoering^)  wurde  nftmlich  unter  dieser  Diagnose  ein  Krankheits- 
fall beschrieben,  bei  dem  seit  dem  4.  Lebensjahre  wiederholte  Frakturen 
(im  ganzen  22)  bei  den  geringfügigsten  Veranlassungen  stattgefunden 
hatten.  Im  Laufe  der  Jahre  sollten  durch  unsachgemäße  Behandlung  der 
Frakturen  schwere  Verkrümmungen,  namentlich  an  den  unteren  Extremi- 
täten, aufgetreten  sein,  sodaß  die  Kranke  zur  Zeit  der  Untersuchung  — 
in  ihrem  15.  Lebensjahre  —  ein  besonders  eklatantes  Bild  schwerer  Ex- 
tremitäten Verkrümmungen  bot  In  Bezug  auf  die  klinischen  Einzelheiten 
verweise  ich  auf  die  Arbeit  selbst. 

Wenn  man  die  beigegebenen  Eöntgenbilder,  besonders  der 
unteren  Extremitäten  studiert,  kann  man  sich  des  Eindruckes 
nicht  erwehren,  daß  der  vorhandene  Befund  durch  difform  geheilte, 
multiple  Frakturen  allein  keine  hinreichende  Erklärung  findet. 
Man  sieht  im  wesentlichen  nichts  von  umschriebenen  Verdickungen, 
nichts  von  Ecken  oder  Knickungen,  sondern  in  gleichmäßigem 
Bogen  oder  schön  geschweift  liegen  die  Knochen  vor  uns.  Wer 
unabhängig  von  der  Krankengeschichte  die  Bilder  betrachtet^  wird 
wohl  unmittelbar  an  Verbiegungen  weicher  Knochen  denken  müssen. 
Und  sollte  man  noch  daran  zweifeln,  daß  die  Ursache  des  beschriebenen 
Zustandes  vorwiegend  auf  eine  Veränderung  der  physikalischen 
Beschaffenheit  der  Knochen  zurückzuführen  ist,  so  würde  ein  Blick 
auf  den  Beckenbefund  diesen  Zweifel  heben  müssen.  Hier  heißt 
es:  Sehr  ausgesprochenes  Schnabelbecken;  Beckenring  im 
queren  Durchmesser  verschoben;  Symphysenteil  vorgetrieben;  Ge- 
lenkpfannen, besonders  die  linke,  in  das  Beckeninnere  ein- 
gedrückt; daher  die  linke  Hälfte  des  Beckenringes  stärker  ver- 
bogen.   Gelenkpfannen  sonst  normal;  keine  Fraktur  nachweisbar. 

Die  Knochenweichheit  hatte  also  in  diesem  Falle  auch  die 
Beckenknochen  ergriffen  und  zu  dem  typischen  Bilde  der  Becken- 
osteomalacie  geführt. 

Aber  auch  in  anderen  Fällen  der  neueren  Literatur  geht  die 
vorhandene  Weichheit  der  Skelettknochen  aus  den  Beschreibungen 
mit  mehr  oder  weniger  großer  Deutlichkeit  hervor;  schon  in  dem 
Falle  von  Schuchardt  wird  angegeben,  daß  die  Beckenschaufeln 
auf  Druck  einander  genähert  werden  konnten.    Man  muß  bei  diesen 

1}  Doering,  Beitrag  z.  Lehre  v.  d.  idiopath.  Osteopsath.  Diese  Zeitschr., 
Bd.  77,  8.  284. 
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Angaben  stets  berücksichtigen,  daß  die  Prüfung  bei  dem  bestehenden 
Zustand  des  Enochensystems  nur  immer  mit  der  allergrößten  Vor- 
sicht vorgenommen  sein  wird. 

Nach  alledem  glaubte  ich  annehmen  zu  müssen,  daß  in  einer 
großen  Anzahl  von  Fällen  von  sogenannter  idiopathischer  Osteo- 
psathyrose  die  pathologisch -anatomische  Grundlage  durch  eine 
osteomalacische  Enochenerkrankung  gegeben  sein  müsse,  so  daß 
entweder  die  Brüchigkeit  als  erstes  Symptom  die  Erkrankung  ein- 
leite, oder  aber,  daß  die  Brüchigkeit  bei  noch  genügendem,  wenn 
auch  stark  verringerten  Vorhandensein  von  kalkhaltigem  Ejiochen 
das  dauernd  vorwiegende  Symptom  der  Erkrankung  bilde.  Ein 
ähnliches  Verhältnis  der  Spontanfrakturen  zu  dem  übrigen  Sym- 
ptomenkomplex ist  auch  für  die  puerperale  Osteomalacie  von  Volk- 
mann angegeben  worden. 

Man  ist  nach  der  üblichen  Anschauung  so  gewöhnt,  den  Begriff 
der  Osteomalacie  mit  dem  des  Puerperiums  zu  verbinden,  daß  die 
angedeutete  Auffassung  zunächst  etwas  Unbequemes  hat  Von  ver- 
schiedenen Seiten  (vgl.  M.  B.  Schmidt,  1.  c.)  ist  jedoch  darauf  hin- 
gewiesen worden,  daß  der  der  Osteomalacie  zugrunde  liegende 
Prozeß  eine  bei  weitem  größere  Verbreitung  hat,  als  man  gemein- 
hin zu  glauben  geneigt  ist  und  daß  die  typische  puerperale  Osteo- 
malacie nur  den  extremsten  Grad  dieses  Prozesses  darstellt.  Konnte 
doch  Hanau  histologisch  an  den  Beckenknochen  sonst  normaler 
puerperaler  Frauen  die  Zeichen  eines  geringen  Grades  dieser  Ver- 
änderung finden,  die  also  sozusagen  eine  geringe  „physiologische 
Osteomalacie  in  puerperio"  darstellen.  Ich  versage  mir,  auf  diesen 
Punkt  hier  näher  einzugehen.  Ich  möchte  jedoch  die  folgende  Be- 
obachtung der  Kieler  Klinik  hier  anführen;  sie  betrifft  eine 
32jährige  Nullipara,  bei  der  eine  ausgesprochene  Osteomalacie 
mit  allen  karakteristischen  Symptomen  bestand,  deren  Beginn  bis 
auf  die  Kinderjahre  zurückdatierte.  Besonders  interessant  ist 
der  Fall  auch  dadurch,  daß  in  der  späteren  Mädchenzeit  der  Fat. 
eine  linksseitige  Osteotomie  wegen  eines  Genu  valguni  vorgenommen 
worden  ist,  als  dessen  Grundlage  eine  Bachitis  adolescentium 
angenommen  wurde. 

Fall  2.     Mathilde  St.,  32  J.,' Näherin. 

Anamnese:  Eltern  der  Pat,  waren  gesund,  groß  und  kräftig  gebaut. 
Vater  starb  im  Alter  von  90  Jahren,  Mutter  im  Alter  von  62  Jahren  an 
Wassersucht.  Eine  ältere  Schwester  ist  gesund  und  verheiratet,  eine 
jüngere  starb  als  Kind  von  6  Jahren. 

Nach  den  Erzählungen  der  Mutter  soll  Pat.  als  normales,  aber  etwas 
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zartes  Kind  geboren  worden  sein;  weitere  Entwicklang  an  der  Matterbrast 
regelrecht,  doch  blieb  Pat  ein  zartes  Kind.  Von  englischer  Kranldieit 
habe  die  Matter  nie  etwas  erz&hlt,  sie  habe  dagegen  öfter  betont,  daB  in 
der  ersten  Kindheit  nie  Knochenverkrammangen  oder  fiberhaapt  ernstere 
&kraiikangen  aofgetreten  seien.  Der  Zahndarchbrach  soll  zar  rechten 
Zeit  und  in  der  gewöhnlichen  Folge  vor  sich  gegangen  sein.  Pat  sei  aber 
aach  weiterhin  ein  zartes  Kind  geblieben  and  habe  daher  sp&t  laufen  ge- 
lernt, habe  es  später  aber  nicht  wieder  verlernt.  Der  Zahnwechsel  soll 
rechtzeitig  erfolgt  and  das  neue  GebiB  vollständig,  regelmäßig  and  kräftig 
gewesen  sein. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Kindheit  —  etwa  vom  10.  Jahre  an  — 
will  Pat  häafig  an  heftigen  Schmerzen  in  den  Beinen,  besonders  im  linken 
Bein,  gelitten  haben,  die  ffir  „Reißen^  angesehen  wurden.  Etwa  zwischen 
dem  14.  and  18.  Jahr  stellte  sich  eine  zunehmende  Verkrammung  des 
linken  Beines  im  Sinne  eines  X-Beines  ein,  dabei  besonders  heftige  reißende 
Schmerzen.  Im  19.  Lebensjahre  der  Pat  (1893)  wurde  sie  zur  Opera- 
tion in  die  Kieler  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Nach  der  damaligen 
Krankengeschichte  stand  der  1.  Unterschenkel  zum  1.  Oberschenkel  in 
einem  Winkel  von  180^;  die  Verkrümmung  hatte  ihren  Sitz  vorwiegend 
in  dem  unteren  Femurende.  Auch  wurde  schon  damals  eine  geringe 
Skoliose  der  Wirbelsäule  und  eine  geringe  „HQhnerbrust'^  bemerkt 
und  notiert  Von  Prof.  Bier  wurde  die  Osteotomie  vorgenommen,  Pat 
wurde  lange  mit  Gipsverbänden  nachbehandelt  und  schließlich  mit  einer 
Schiene,  die  bis  zum  Becken  heraufging,  entlassen.  Gehen  war  mit  der 
Schiene  in  den  nächsten  Jahren  gebessert,  Schmerzen  im  linken  Bein 
waren  geringer,  Pat  fühlte  sich  wieder  wohler  und  leistungsfähiger;  sie 
konnte  aber  auch  in  der  Folgezeit  keine  irgendwie  schwere  Arbeit  mehr  leisten. 

Erste  Menstruation  im  19.  Jahre,  seitdem  regelmäßig,  drei  Tage 
dauernd.  Niemals  Gravidität  Pat  gibt  aus  sich  selbst  heraus  an,  daß 
die  „rheumatischen**  Schmerzen,  an  denen  sie  schon  damals  und  mehr 
noch  in  den  späteren  Jahren  litt,  bei  jeder  Menstruation  in  ganz  erheb- 
lichem Grade  zunähmen,  besonders  die  Schmerzen  in  den  Beckenknochen. 
Diese  rheumatischen  Schmerzen  hatten  sich  in  den  zwanziger  Jahren  der 
Pat  auch  auf  die  Arme,  den  Rücken,  das  Kreuz  und  das  Becken  ausge- 
dehnt. Die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nahm  zu;  die  Umgebung  be- 
merkte, daß  Pat  kleiner  wurde.  Die  Verunstaltung  der  Brust  vermehrte 
sich.  Neben  den  Schmerzen  trat  jetzt  leichte  Ermüdbarkeit  und  das  Ge- 
fühl allgemeiner  Kraftlosigkeit  in  den  Vordergrund.  Ende  der  zwanziger 
Jahre  begannen  die  gut  gebildeten  Zähne  auszufallen  und  zwar  in  ganz 
eigenartiger  Weise.  Niemals  traten  Zahnschmerzen  auf,  kein  ausfallender 
Zahn  war  irgendwie  angestockt,  sondern  die  Wurzeln  traten  mehr  and 
mehr  heraus,  bis  schließlich  der  Zahn  nur  noch  mit  der  Wurzelspitze  im 
Zahnfleisch  steckte,  dann  wurde  er  locker  und  bei  irgendeiner  zufälligen 
Gelegenheit  fiel  er  als  Ganzes  aus  dem  Kiefer  heraus. 

Allmähliche  Zunahme  der  Beschwerden  und  der  Gestaltsveränderungen 
der  Knochen  bis  jetzt  In  der  letzten  Zeit  konnte  Pat.  nur  mit  einer 
festen  Stütze  kurze  Strecken  langsam  gehen. 

Status:  Pat  ist  ein  mageres,  blasses,  aber  nicht  gerade  krank  aus- 
sehendes Mädchen.    Gut  entwickelte  Intelligenz.  Die  Temp.  ist  regelrecht 
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Die  inneren  Organe  lassen  einen  krankhaften  Befand  nicht  erkennen.   Der 
Urin  ist  frei  von  Eiweiß. 

;  Allgemeine  Körperform.  Fat.  ist  klein,  teils  dnrcb  Yerkrfiminuni; 
der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Gliedmaßen,  teils  durch  geringe  Größen- 
entwicklung  der  einzelnen  Knochen.  Die  Extremitätenknochen  geben  den 
Eindruck  kindlicher  Knochen.  Die  Gesamtlänge  beträgt  187  cm,  die 
Länge  vom  Scheitel  zur  Steinbeinspitze  85  cm,  von  der  Prot,  occip,  ext. 
zur  J^reuzbeinbasis  45  cm. 

Der  Kopf  ist  kräftig  entwickelt,  von  regelrechter  Form  ohne  um- 
schriebene Verdickungen,  etwas  zu  groß  im  Verhältnis  zu  dem  kindlichen 
Körperbau.    Kopfknochen  fest^ 

Thorax  von  ganz  auffälliger  Schmalheit,  als  virenn  er  in  seinem 
oberen  Teil  seitlich  zusammengedrückt  wäre.  Brustbein  stark  vorspringend. 
In  den  unteren  Partien  weicht  der  Thorax  faßförmig  auseinander;  epi- 
gastrischer Winkel  etwa  ein  rechter.  Kein  Zwischenraum  zwischen  Beckeu- 
kamm  und  Brustkorb;  die  Beckenschaufel  nimmt  die  Spitze  der  12.  Rippe 
beiderseits  auf.  Claviculae  vorspringend,  auffallend  dünn.  Brustumfang 
in  Höhe  der  Brustwarzenlinie  64/68  cm. 

Erhebliche  rechtskonvexe  Skoliose  der  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel- 
säule mit  geringer  vikariierender  Ausbiegung  der  Hals-  und  unteren  Lenden- 
wirbelsäule. Beträchtlicher  hinterer  Rippenbuckel  rechts,  angedeuteter 
linker  vorderer  Rippenbuckel. 

Das  Becken  ist  breit  ausladend;  starke  charakteristische  Promi- 
nenz der  Symphysengegend,  die  schnabelförmig  vorspringt.  Unterer 
Teil  des  Kreuzbeins  und'  Steißbein  stumpfwinklig  abgeknickt.  Scham- 
bogen sehr  eng. 

Linker  Oberschenkel  mäßig  gekrümmt,  nach  vorn-äußen  konvex. 
Lineare  Osteotomienarbe  auf  der  Innenseite  oberhalb  des  Kniegelenks. 
Rechter  Oberschenkel  zeigt  gleiche  Krümmung  in  geringem  Grade.  Stel- 
lung der  Unterschenkel  zu  den  Oberschenkeln  ohne  auffällige  Winkelbildang. 
Unterschenkel  beiderseits  leichte  S-fÖrmige  Krümmung  zeigend;  oberer 
Teil  nach  innen,  unterer  nach  außen  konvex.  Füße  in  guter  Stellung  und 
von  regelrechter  Form.  Obere  Extremitäten  sehr  schlank,  ohne  Ver- 
krümmungen. 

Weder  an  den  Handgelenken  noch  an  den  Fußgelenken  noch 
auch  an  der  Knorpelknochengrenze  der  Rippen  sind  Verdickun- 
gen sichtbar. 

Die  Gelenke  sind  frei  beweglich  mit  Ausnahme  der  Hüftgelenke.  An 
beiden  Hüftgelenken  ist  die  Abduktion  nahezu  ganz  aufgehoben,  die  Ad- 
duktion  etwas  beschränkt  Rotationsbewegungen  sind  stark,  Beugung 
wenig  beschränkt.  Die  Spitze  des  linken  Trochanters  steht  5  cm,  die  des 
rechten  Trochanters  3  cm  über  der  Roser-N61atonschen  Linie.  Di«* 
Knochen  sind,  soweit  erkennbar,  von  einer  ganz  auffallenden  Dünn- 
keit; so  haben  z.  B.  die  Claviculae  die  Dicke  etwa  eines  dünnen  Blei- 
stiftes. Die  horizontalen  Unterkieferäste  stellen  nur  eine  schmale,  dünne 
Knochenspange  dar  —  etwa  entsprechend  einer  hochgradigen  senilen 
Atrophie.  Die  Zähne  —  soweit  vorhanden  —  stecken  daher  nur  noch  mit 
den  Spitzen  ihrer  Wurzeln  in  den  Alveolen,  der  übrige  Teil  der  Wurzel 
liegt  frei.    Der  einzige  rechte  vordere  und  der  einzige  linke  untere  Schneide- 
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zahn  so  weit  freiliegend,  daß  starke  Lockerung  eingetreten   ist;  auch  die 
meisten  anderen  Zähne  etwas  federnd.    Vorhanden  sind  noch 
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Die  vorhandenen  Zähne  sind  von  normaler  Größe  und  anscheinend 
normaler  Festigkeit.  Kein  einziger  kariös.  Die  dem  Druck  zugänglichen 
Knochen  sind  sehr  druckempfindlich,  besonders  die  Rippen  und  die 
Tibiae,  ganz  besonders  aber  die  Beckenknochen.  Die  Beckenschaufeln 
geben  bei  seitlicher  Kompression  dem  Druck  in  ganz  ausge- 
sprochener Weise  federnd  nach,  dabei  starke  Schmerzen.  An  den 
Qbrigen  Knochen  läßt  sich  Biegsamkeit  nicht  nachweisen. 

In  der  gynäkologischen  Klinik  wird  die  typische  osteomalacische  Form 
des  Beckens  bestätigt;  die  Maße  betragen: 

Breite  des  Schnabels   (von  einem  Tub.  pubic.  zum  andern)  ca.  6  cm. 

Dist.  Spin.  23,3  cm. 

Dist  Crist.  24,6  cm. 

Conj.  Ext.  17,8  cm. 

Genaue  Abtastung  des  Beckens  vom  Rektum  aus  wegen  der  hoch- 
gradigen Druckempfindlichkeit  der  Knochen  nicht  ausführbar. 

Röntgenbilder: Ohne  auf  die  Einzelheiten  zu  sehr  einzugehen,  möchte 
ich  nur  angeben,  daß  die  Knochen  durchweg  auffallend  schwache  Schatten 
geben.  Die  Schatten  sind  diffus;  es  findet  sich  auch  an  den  großen  Röhren- 
knochen die  Compacta  nur  gering  angedeutet;  am  Femur  mißt  der  nur  wenig 
intensivere  Randschatten  an  den  dicksten  Stellen  etwa  1 72  nim.  Die 
Spongiosa  ist  sehr  durchlässig,  atrophisch,  läßt,  aber  an  den  kurzen 
Knochen  die  Struktur  gut  erkennen. 

Das  Becken  zeigt  schnabelförmiges  Vorspringen  des  Symphysenteils 
und  ziemlich  tiefes  Eindringen  des  Pfeinnenteils  in  das  Beckeninnere. 

Auf  beiden  Seiten  zeigt  der  Schenkelhals  eine  hochgradige  Yer- 
biegung  im  Sinne  der  Coxa  vara;  der  Winkel  zwischen  Schaft  und 
Hals  beträgt  rechts  etwa  90 ^  links  noch  etwas  weniger.  Die  Femora 
sind  leicht  nach  außen  konvex  gekrQmmt  In  der  Mitte  des  linken  Femurs 
findet  sich  eine  undeutliche  quere  Infrbktion  mit  ganz  geringer  Dislokation 
ad  axin  und  mit  geringer  Callusbildung  an  der  Außenseite.  Auch  sonst 
finden  sich  hier  und  da  periostale  Auflagerungen. 

An  den  Fibulae  fällt  die  außerordentliche  Dünnheit  des  Schaftes  — 
namentlich  im  Verhältnis  zum  Capitulum  —  auf;  der  Schaft  ist  außerdem 
leicht  unregelmäßig  gekrflmmt  und  zeigt  an  mehreren  Stellen  verwaschene 
Grenzlinien  infolge  leichter  periostaler  Auflagerungen. 

Daß  dieses  Mädchen  an  Osteomalacie  leidet,  dürfte  wohl  nach 
dem  klinischen  Bilde  und  den  Röntgenbefanden  einem  Zweifel  nicht 
unterliegen.  Und  doch  traten  die  ersten  Symptome  schon  in  den 
späteren  Einderjahren  auf,  es  kam  in  der  Pubertätszeit  zu  „Be- 
lastungsdeformitäten'',  als  deren  Ursache  damals  nach  der  land- 
läufigen Ansicht  eine  Bachitis  adolescentium  angenommen  wurde, 
und  trotz  mehr  als  20jährigen  Bestehens  hat  die  Erkrankung  noch 

keineswegs  zu  den  hochgradigsten  Verunstaltungen  gefuhrt. 
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Der  Befand  an  den  beiden  Schenkelhälsen  (zusammen  mit  dem 
vordem  operierten  G^enu  valg^am)  läßt  noch  einmal  die  alte  Streit- 
frage nach  der  Natur  der  den  Belastungsdeformitäten  zngrunde 
liegenden  abnormen  Enochenweichheit  ins  Bewußtsein  treten.  Der 
Gedanke  ist  gewiß  yerfiihrerisch,  daß  unter  der  bei  der  Pubertät 
eintretenden  Blutf&lle  der  Genitalorgane  eine  ähnliche  geringfttgige 
Osteomalacie  eintreten  könne,  wie  bei  der  Blutfülle,  die  im  Gefolge 
der  Gravidität  einhergeht 

Die  Annahme  einer  osteomaladschen  Natur  der  betreffenden 
Enochenveränderungen  ist  streng  gebunden  an  die  von  Oohnheim 
und  Pommer  inauguriisHe  Auffassung  der  Osteomalacie  überhaupt 
Nimmt  man  einen  halisteretischen  Vorgang  als  vorhanden  an, 
würde  die  Bevorzugung  des  nächst  der  Epiphysenlinle  liegenden  Ab- 
schnittes der  Diaphysenspongiosa  schwer  verständlich  sein.    Nimmt 
man    jedoch    mit    jenen    Autoren,    denen    sich    Hanau,    Orth, 
Schmorlu.  a.  angeschlossen  haben,  oben  an,  daß  die  osteoiden  Zonen 
des  osteomalacischen  Knochens  aus  neugebildetem,  noch  nicht  ver- 
kalktem Knochengewebe  bestehen,  so  sind  solche  Schwierigkeiten 
kaum  vorhanden.  Nach  dieser  Auffassung  wurde  der  osteomalacische 
Prozeß  in  einer  quantitativen  und  qualitativen  Störung  der 
Osteoblastentätigkeit   bestehen,   so   zwar,   daß   während   des 
stetigen  Umbaus  der  Knochen  bei  normalerweise  fortschreitender 
Besorption  die  Apposition  in  ungenügender  Menge  erfolgt  und  die 
die   Beschaffenheit   des   neuapponierten  Knochengewebes   dadurch 
gestört  ist,  daß  die  Verkalkung  erst  spät  erfolgt    Es  würde  also 
sozusagen  Anbildung  und  Ausbildung   des  apponierten  Knochen- 
gewebes der  Besorption  nachhinken.    Eine  Fortdauer  dieses  Hiß- 
verhältnisses muß  dann  notwendig  zu  der  hochgradigen  Atrophie 
führen,  die  bei  den  Knochen  vorgeschrittener  Osteomalacie.  sofort 
ins  Auge  fällt  und  die  schon  Virchow  zu  der  prinzipiellen  Gegen- 
überstellung von  Osteomalacie  und  Rachitis  Veranlassung  gab. 

Weitere  Untersuchungen  von  berufener  Seite  werden  hier  die 
definitive  Entscheidung  geben  müssen.  Bei  einem  sorgfältigen 
Studium  der  in  Diskussion  stehenden  Frage  glaubte  ich  mich  der 
Cohnheim-Pommerschen  Lehre  anschließen  zu  müssen^,  wiedeon 
auch  in  den  Präparaten,  über  die  ich  in  dieser  Arbeit  berichten  werde, 
alle  Befunde  mit  den  Ausführungen  jener  Autoren  übereinstimmen. 

Von  dieser  Auffassung  ausgehend,  würde  es  verständlich  sein, 

1)  Über  einen  neuen  GeBichtspunkt  für  diese  Frage  konnte  ich  soeben  &• 
a.  O.  berichten:  Axhausen,  Über  das  Wesen  und  die  diagnostische  Bedeutoog 
der  V.  Becklinghausenschen  Gitterfiguren.    Zentralbl.  f.  Path.  1908,  Nr.  3. 
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daß  eine  geringe  quantitative  und  qualitative  Störung  der  Knochen* 
neubUdung  gerade  dort  am  ehesten  zu  einer  Alteration  der  me- 
chanischen Leistungsfähigkeit  führen  wird,  wo  alles  Vorhandene 
neu  angebildet  ist,  und  kein  alter  Bestand  kalkhaltigen  Knochens 
schützend  und  st&tzend  zur  Stelle  ist,  d«  i.  an  den  den  Epiphysen- 
knorpeln  zunächst  liegenden,  während  der  Pubertätszeit  erst  an*- 
gebildeten  Abschnitten  der  Diaphyse,  Und  hierzu  scheinen  die 
Befunde  bei  dem  Fall  2  eine  treffende  Illustration  zu  liefern. 

Unter  dieser  Auffassung  des  osteomalacischen  Prozesses  ergibt 
es  sich  von  selbst,  daß  die  Ausbildung  des  atrophischen  Zustandes 
bei  den  wachsenden  Knochen  ganz  besonders  ausgesprochen  sein 
muß.    Hier,  wo  an  manchen  Stellen  unter  steter  Resorption  und 
Apposition    die    ganze  vorhandene   Gompacta   innerhalb   weniger 
Jahre  vollkommen  verschwindet  und  eine  neue  Gompacta  peripher 
aufgebaut  wird,  muß  ein  Zurückbleiben  der  Osteoblastentätigkeit 
ganz  besonders  schwere  Zustände  von  Atrophie  und  Osteoporose 
hervorrufen,  die  sich  in  auffallender  Schlankheit  der  Schäfte,  in  der 
Dfinne  und  Porosität  der  Gompacta  und  in  einer  großmaschigen 
und   dfinnbalkigen  Beschaffenheit   der  Spongiosa   äußern   mttßten. 
Als   interessanten  Beleg  hierzu  betrachte  man  die  Beschreibung 
mid  die  Eöntgenbefiinde  des  Falles  2;  ganz  ähnlich  verhalten  sich 
aber  auch  die  Knochen  im  ersten  Falle.    Eine  Abgrenzung  gegen 
die  einfache  Atrophie  läßt  sich  aus  diesen  Befunden  nicht  herstellen; 
hierzu    kann    außer   offenkundigen   physikalischen  Anzeichen   der 
Weichheit  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Möglichkeit  geben. 
Überträgt  man  sich  den  Kern  dieses  Prozesses  auf  die  Epi- 
physenknorpel,    so    wird    hier    die   quantitative   und   qualitative 
Störung   der  Osteoblastentätigkeit   dazu    führen,   daß   der  ganze 
Ossifikationsprozeß  unter  dem  Zeichen  der  Trägheit  steht.    Hier- 
aus wflrde  sich  ein  prinzipieller  Unterschied  gegenüber  der  rachi- 
tischen Störung  ergeben.    Man  wird  wohl  eine  regelmäßige  Tätig* 
kdt  des  Knorpels,   nicht   aber   eine   regelmäßige   Tätigkeit   der 
knochenbildenden  Zellen  des  Markes  erwarten  müssen.    Die  Ab- 
lagerung der  Knochenbälkchen  wird  nur  äußerst  spärlich  erfolgen, 
ond  auch   an  ihnen   werden  die  Zeichen  der  verspäteten  Kalk- 
ablagerung zu  erwarten  sein.     Über  die  Einzelheiten  der  Form 
dieser  Störung   werden    erst    weitere   Untersuchungen  Aufschluß 
geben  können.    Immerhin  wird  man  als  wahrscheinlich  annehmen 
müssen,    daß   auch   die  VerklEtlkung   des  Knorpels   dem   gleichen 
Vorgang  am  neugebildeten  Knochen  irgendwie  entsprechen  wird. 
Solche  Befunde  glaubten  wir  bei  den  Knochen  des  Falles  1 
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annehmen  zu  müssen,  wenn  wir  auch  den  histologischen  Beweis 
nicht  erbringen  konnten.  Solange  das  Mißverhältnis  zwischen 
kalkhaltigem  Knochen  einerseits  und  kalklosem  Knochen  und 
Markgewebe  andrerseits  über  ein  gewisses  Maß  nicht  hinausging, 
mußte  ein  Stadium  erhöhter  Knochenbrttchigkeit  bestehen;  bei 
weiterem  Zurücktreten  des  kalkhaltigen  Knochens  mußten  die 
Erscheinungen  der  zunehmenden  Weichheit  auch  äußerlich  leicht 
erkennbar  werden.  Diese  Auffassung  gab  uns  eine  vollkommene 
Erklärung  des  Krankheitsverlaufs  und  des  Befundes  bei  unserem 
Fall  1;  und  wir  glaubten  auch  für  manchen  anderen  Fall  von  so- 
genannter idiopathischer  Osteopsathyrose  (Fall  Doering!)  einen 
ähnlichen  Vorgang  annehmen  zu  müssen.  Daß  später  bei  einer 
Ausheilung  des  Prozesses  die  nachweisbare  Weichheit  verloren 
gehen  kann  und  nur  noch  aus  den  Formveränderungen  auf  das 
Vorausgegangene  geschlossen  werden  kann,  ist  ja  auch  für  die 
puerperale  Osteomalacie  eine  allgemein  bekannte  Tatsache. 

Ein  besonderer  Zufall  machte  es  mir  nun  möglich,  bezüglich 
unserer  Auffassung  über  die  Grundlage  mancher  Fälle  von  idio- 
pathischer Osteopsathyrose  die  Probe  auf  das  Exempel  anzustellen. 

Bei  einer  Vorstellung  des  Falles  1  in  der  Kieler  medizinischen 
Gesellschaft  erwähnte  Herr  Geheimrat  Neuber,  daß  er  aus  seiner 
Privatklientel  über  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  an  einem 
16jährigen  Knaben  verfüge;  in  diesem  Falle  habe  er  sich  zur 
Amputation  des  rechten  Oberschenkels  entschlossen,  da  das  Bein 
nur  noch  ein  störendes  Anhängsel  des  Körpers  bildete.  Die  Am- 
putation lag  5  Jahre  zurück.  Das  Glied  befand  sich  in  der  Sammlung 
des  pathologischen  Instituts  und  wurde  mir  von  Herrn  Geheimrat 
Heller  liebenswürdigerweise  zur  Untersuchung  überlassen.  Die 
Übereinstimmung  dieses  Falles  mit  dem  vonLooser  beschriebenen 
ist  im  Verlauf,  im  Röntgenbefunde  und  im  makroskopischen  Bilde 
der  Knochen  ganz  offenkundig;  in  den  ersten  beiden,  allein  fest- 
zustellenden Punkten  ist  auch  die  Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  1 
unverkennbar.  So  mußten  denn  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Untersuchung  von  großem  Interesse  sein. 

Fall  3.  Auch  bei  diesem  Fat.,  der  aus  einer  wohlhabenden  Familie 
stammte  und  unter  den  denkbar  günstigsten  Bedingungen  der  Behandlung 
und  Pflege  war,  bestand,  ohne  Zeichen  einer  vorausgegangenen  oder  vor- 
handenen Rachitis,  eine  Häufung  von  Knochenbrfichen  der  unteren  Extre- 
mitäten, die  trotz  großer  FQrsorge,  gleichsam  spontan  entstanden.  Dabei 
keine  Störung  des  Allgemeinbefindens,  wie  auch  erste  Autoritäten  nie 
ein  inneres  organisches  Leiden  feststellen  konnten.     Im  Anschluß   hierau 
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^tstanden  im  Lauf  der  Zeit  anter  zanehmendem  Schwftchegeffihl  in  den 
Beinen  hochgradige  VerkrOmmangen,  besonders  des  rechten  Beines,  die 
durch  nichtö  zu  beseitigen  wareo^  so  daß  in  der  letzten  Zeit  jedes  Gehen 
nomOglich  war.  Schließlich  traten  die  Zeicl^en  der  zunehmenden  Weichheit 
deutlich  in  den  Vordergrund  des  klinischen  Bildes.  Die  Beteiligung  der 
einzelnen  fijaochen  an  den  Frakturen  und  Yerkrfimmungen  ergibt  sich  am 
besteit  aus  der  Beschreibung  des  Prilparates  und  der  Röntgenbilder.  Ich 
benatze  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  zum  Teil  eine  vpn  Herrn 
Oeheimrat  Heller  gleich  bei  der  Entgegennahme  niedergelegte  Aufzeichnung. 

Makroskopische  Beschreibung« 

Das  Bein  mißt  von  der  Fußsohle  bis  zum  oberen  Rande,  ^ev  Tibia 
32  cm;  von  da  bis  zur  Amputationsstelle  17  cm.  Das  Periost  am  Ober* 
Schenkel .  sehr  leicht  ablösbar,  doch  so,  daß  an  der  Innenfläche  eine 
feioste^  im  unteren  Teil  bis  1,5  mm  dicke,  weiche  Gewebsschicht  hängen 
bleibt..  Der  gjinze  vorhandene  Oberschenkel  besteht  nur  aus  einer  äußerst 
dQnnen,  .an  der  Amputationsstelle.  1,5  mm,  weiter  nach  unten  stellenweise 
kaum  0,5  mm  dicken,  beweglichen,  wie  dünne  Pappe  beschaffenen  RObre 
kompakteren  Knochengewebes.  Umfang  an  der  Amputationsstelle  6  cm, 
Querschnitt  nahezu  kreisrund.  Die  Knochenröhre  ist  mit  gelbem,  vollkom- 
men weichem,  ganz  knochenlosem  Fettgewebe  erfüllt  7  cm  unterhalb  der 
Amputationsstelle  beginnt  eine  Fraktur  in  Form  eines  Risses,  die  4  cm 
weiter  schräg  nach  vorn  und  unten  verläuft,  und  am  Ende  in  unregel- 
mäßige Impressionen  abergeht  Der  Riß  durchsetzt  nur  den  vorderen  Um- 
fang der  Knochenröhre  und  hier  vollkommen,  im  hinteren  Drittel  steht 
die  dünne  Wand  noch  im  Zusammenhang.  An  der  Rißstelle  aberragt  der 
papierdOnne,  nach  unten  haarscharf  auslaufencle  und  ausgefranzte  Rand 
den  unteren,  etwas  dickeren  Rand.  An  dieser  Stelle  sind  der  Innenfläche 
des  Periostes  bis  1  V2  ^^  dicke,  rötlichbraun  gefärbte,  körnig  aussehende 
Callqsmassen  aufgelagert  Nach  unten  geht  der  Schaft  in  schlankem 
Bogen  in  die  Epiphyse  aber,  die  in  ihren  Konturen  bei  der  Ansicht  von 
vom  keine  Abweichungen  von  der  Norm  erkennen  läißt  Umfang  des  Ge- 
lenkknorrens an  der  dicksten  Stelle  22,5  cm. 

Das  Kniegelenk,  etwa;»  schwer  beweglich,  anscheinend  durch  starke 
Verkürzung  der  Lig.  cruciata,  enthält  wenig  ganz  leicht  rötliche  Synovia. 
Verödung  des  hinteren  Teils  der  Gelenkhöhle.  Synovialis  weich,  nur  stellen- 
weise etwas  nach  links  und  vorn  mit  stärker  gefüllten  Gefäßen.  Die  un- 
tere Grelenkfläche  des  Femurs,  die  bei  Profilansicht  ganz  auffallend  abgeflacht 
erscheint,  wird  durch  eine  quer  verlaufende,  deutliche  Furche,  die  auch  im 
seitlich  aufgenommenen  Röntgenbild  als  sattelförmige  Vertiefung  in  der  Mitte 
der  unteren  bogigen  Kontur  sichtbar  ist  (Tafel  I,  Fig.  3),  in  ein  vorderes 
nnd  ^n  hinteres  Feld  geteilt  Das  vordere  Feld  liegt  in  unmittelbarer  Ver- 
längerung des  Femurschaftes,  artikuliert  im  vorderen-oberen  Teil  auf  der 
Patella  und  liegt  im  übrigen  frei;  das  hintere  Feld  wird  entprechend  den 
beiden  Gondylen  durch  die  Incisura  intercondylica  in  zwei  Teile  zerlegt, 
die  mit  der  Grelenkfläche  der  Tibia.  in  Verbindung  stehen,  wo  sie  ihr 
I^iager  in  zwei  entsprechenden  seichten  Mulden  finden.  Das  Ganze  macht 
den  Eindruck,  als  sei  durch  die  Weichheit  der  Knochen  infolge  der  Be- 
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lastimg  eine  Yerschiebnng  innerhalb  der  Epiphyse  zustande  gekonuDeo^ 
dergestalt,  daß  der  vordere,  in  direkter  Yerlftngening  des  Fenmrscliaftes 
hegende,  nach  unten  nnnnterstfitzte  Teil  der  Epiphyse  gegen  den  hinteren^ 
von  der  Tibia  getragenen  Teil  nach  nnten  herabgesunken  ist  Im  Aafieren 
Teil  der  linken  Gelenkfläche  befindet  sich  außerdem  noch  eine  seichte,  von 
vom  nach  hinten  verlaufende  Furche,  in  welche  sich  ein  sehr  blntg^&ß- 
reicher  Pannus  hinein  erstreckt.  Die  Patella  zeigt  die  gewöhnliche  Form ; 
sie  ist  so  weich,  daß  sie  von  der  Vorderflftche  zur  Hinterflftche  ohne  Mfthe 
zusammengedrückt  werden  kann. 

Die  Tibia  ist  27  cm  lang.  Umfang  am  oberen  Gelenkknorren  19  cm. 
Umfang  am  unteren  Ende,  über  beide  Knöchel  gemessen,  15,5  cm.    Breite 
der  vorderen  inneren  Fläche  in   der  Mitte  des  Schaftes  2,5  cm.     Sie  ist 
beweglich  wie  ein  dünnes  Papprohr;  obere  Gelenkfläche  ohne  augenfUIige 
Veränderungen.    6  cm  unter  der  vorderen  oberen  Kante  befindet  sich   ein 
6   cm   langer,    geradliniger   Spalt    (anscheinend   geschnitten)   durch    eine 
blasenartige   YorwOlbung  der   vorderen  Fläche,  über  welcher  das  Periost 
sehr  leicht  ablösbar  ist.    Nach  der  Ablösung  zeigt  sich  diese  Yorwölbung  an» 
unteren  Ende  rasch  abfallend.    Die  knöcherne  Wand  dieser  Yorwölbung  ist  bis 
zu  %  mm  dick;  der  Spalt  führt  in   eine   unregelmäßige,  buchtige,  etwa 
kleinpflaumengroße  Höhle.    Das  untere  Ende  des  Spaltes  setzt  sich  in  eine 
8  cm  lange,  nach  unten  verlaufende,  zackige  Fissur  fort    Diese  Yorwölbaug^ 
stellt  den  bogig  abgerundeten  Scheitel  eines  Knickungswinkels  der  Tibia  dar 
(vergl.  Tafel  I,  Fig.  2);  dieser  Winkel  beträgt  145^  und  ist  nach  hinten- 
außen  offen.  Die  bogige  Abrundung  wird  durch  zwei  weitere  Knickungen  der 
Tibia  bewirkt,  die,  äußerlich  durch  zwei  quer  verlaufende  Furchen  sichtbar,  am 
oberen  und  am  unteren  Obergang  der  Yorwölbung  in  dem  geraden  Teil 
der  Tibia  ihren   Sitz   haben.     12  V2   ^^   unterhalb   des  vorderen  oberen 
Tibiarandes  eine  %  des  Umfanges  einnehmende  quer  verlaufende  Fraktur 
mit   nicht  unerheblicher  seitlicher  Dislokation.    Ihr  oberer,   haarscharfer, 
gezackter  Rand  überragt  dem  unteren,  etwas   dickeren  bis  '/i   cm.    Das 
letzte  Sechstel   des  Umfanges   und   zwar  der  mit  der  Fibula  durdi   das 
Lig.  interosseum  in  Yerbindung  stehende  Teil  ist  noch  im  Zusammenhang; 
er    ist  entsprechend   der  Dislokation    der  vorderen   Kontinuitätstrennung 
tief  eingeknickt    Durch   den  Frakturspalt  kann   man  in  die  Markhöhle 
sehen,  die  teils  von  lockerem,  grauroten  Gewebe,  teils  von  flüssigem  Fett 
erfüllt  ist.    Auch  hier  zarte  callöse  Auflagerungen  auf  dem  leicht  ablös- 
baren  Periost.    Weiter  nach  unten,  4  cm  oberhalb  des  unteren  Tibiarandes 
zeigt  die  papierdünne  Corticalis  zwei  ziemlich  tiefe  Impressionen,  zwischen 
denen  ein  scharfer  Rist  liegt;  nach  oben-innen  davon  ein  schräger,  1  ^2  ^^ 
langer  Riß  mit  scharfem  gezacktem  unteren  Rand.   Allmählicher  Übergang 
des  Schaftes   in  die  wohlgeformte  Epiphyse.    Im   unteren  Teil   steht  das 
Periost  mit  dem  Kochen  in  innigem  Zusammenhang.    Die  Fibula  folgt  im 
oberen  Teil  dem  Yerlauf  der  Tibia;  sie  hat  ihren  Knickungswinkel  (135^) 
etwa  1  V2  ^^  höher  und  zeigt  keine  merkliche  Abrundung  des  Winkels. 
Keine  Kontinuitätstrennung.    Sie  verläuft  neben  der  Tibia  als  ein  dünner, 
vielfach  spiralig  gewundener,  weicher,  rundlicher  Strang.    Die  Konsistenz 
entspricht  etwa  der  eines  weichen    Gummischlauches.     Querschnitt  leicht 
oval ;  Längsdurchmesser   in   der  Mitte   des   Schaftes    1,1    cm,   Querdurch- 
messer  0,8  cm. 
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Der  Fnfi  zeigt  insofern  eine  eigentttmiiche  Gestalt,  als  der  vordere 
Teil  gegen  den  hinteren  eine  starke,  nach  innen  offene  Knicknng  zeigt. 
IKe  Knickung  ist  am  inneren  Faßrande  winklig,  der  Winkel  liegt  7  cm 
Tor  dem  hinteren  Fußrand;  er  entspricht  dem  am  meisten  proximal  ge- 
legenen Teil  des  1.  Metatarsus,  also  hart  am  Metatarso-Tarsalgelenk.  Nach 
den  Außenrand  zu  rundet  sich  die  Knickung  mehr  und  mehr  ab,  indem 
der  Knickungswinkel  stumpfer  und  stumpfer  wird.  Gleichzeitig  rOckt  er 
an  jedem  folgenden  Metatarsalknochen  weiter  distalw&rts.  Der  Außenrand 
schließlich  bildet  einen  flachen,  nach  außen  konvexen  Bogen.  Die  große 
Zehe  ist  senkrecht  nach  oben  gerichtet,  die  kleine  Zehe  bildet  die  Ver- 
längerung des  Bogens  des  äußeren  Fußrandes.  Die  übrigen  Zehen  füllen 
den  Zwischenraum  aus,  sich  in  ihren  bald  winklig  geknickten,  bald  mehr 
bogigen  Formen  dem  gegebenen  Baume  ar  passend.  Der  5.  Metatarsus, 
der  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommen  wird,  ist  wie  eine  flache 
S&belscheibe  seitlich  komprimiert;  er  stellt  eine  weiche  Bohre  dar,  die 
mit  Fett  gefüllt  ist.  Die  Konsistenz  der  Bohrenwandung  entspricht  etwa 
dickem  Packpapier.  Nur  in  der  Epiphysengegend  zeigt  die  Wandung 
etwas  st&rkere  Konsistenz. 

Epiphysenknorpel:  Der  untere  Epiphysenknorpel  des  Femurs  ver- 
läuft auf  einem  Frontalschnitt  durch  die  Epiphyse  in  einem  nach  unten 
konvexen  Bogen;  er  hat  eine  Höhe  von  3 — 5  mm.  Er  bildet  eine  deut- 
lich gewellte,  hier  und  da  geknickte  Linie.  An  der  den  Knickungen  gegen- 
flberliegenden  Seite  ragen  kleine  Buckel  in  die  Spongiosa  hinein,  die  zum 
Teil  einer  stärkeren  Ausbildung  der  Wucherungszone  ihre  Entstehung  ver- 
danken. Die  Buckel  und  Yorsprünge  werden  manchmal  durch  Einschnü- 
rung der  Ansatzstelle  zu  zungenfOrmigen  und  lappenfOrmigen  Gebilden« 
An  manchen  Stellen  sieht  man  auch  Knorpelinseln  in  der  Spongiosa 
liegen,  immer  aber  nur  in  der  Epipbysenspongiosa,  auf  welcher  Seite  auch 
die  anderen  Unregelmäßigkeiten  am  st&rksten  ausgesprochen  sind.  Etwa 
die  Hälfte  der  Dicke  des  Knorpels  besteht  aus  durchscheinendem  wuchern- 
den Knorpel;  doch  ist  die  Grenze  nicht  immer  ganz  scharf.  An  diesen 
schließt  sich  anscheinend  direkt  das  Markgewebe  an,  das  zunächst  in 
einer  dünnen  Schicht  von  ca.  2  mm  Breite  etwas  dichter,  anscheinend 
bindegewebig  ist  und  dann  in  ausgesprochenes  Fettmark  übergeht 

Der  Epiphysenknorpel  des  unteren  Tibiaendes  verläuft  auf  einem 
Frontalschnitt  wagerecbt  in  leicht  gewellter  Linie  von  etwa  2  mm  Breite. 
Die  Wocherungszone  macht  etwa  ein  Drittel  aus;  doch  ist  die  Grenze 
nicht  immer  scharf;  an  manchen  Stellen  scheint  eine  Wucberungszone  nicht 
vorhanden  zu  sein.  Die  an  dem  Femurepiphysenknorpel  beschriebenen  Un- 
regelmäßigkeiten fallen  hier  viel  weniger  ins  Auge. 

Der  Epiphysenknorpel  des  unteren  Fibulaendes  ist  glattrandig  und 
verläuft  regelmäßig,  in  einem  nach  unten  konkaven  Bogen  von  2 — 8  mm  Dicke. 

Auch  Metatarsus-  und  Phalangenepiphysenknorpel  sind  durchaus 
regelmäßig  im  Verlauf  und  im  makroskopischen  Bau. 

Badiagramme:  Wir  fertigten  zunächst  Bilder  von  den  Knochen  des 
unveränderten  Präparates  an,  fügten  dann  aber  Aufnahmen  der  von  den 
Weichteilen  befreiten  Knochen  hinzu,  weil  die  schwachen  Schatten  der 
Knochen  sich  von  den  Weichteilschatten  nur  schlecht  abhoben. 

Ich   glaube   auf  eine  ausführliche  Beschreibung  bei  den  angefügten 


58  II*  AXHAÜSBN 

Abbildungen  (Tafel  I)  verzichten  zu  könneii«  Aas  den  Bildern  gekt  jedenfalls 
die  Atrophie  und  die  Veränderung  der  Konsistenz  (Fibula!)  deutlich  hervor. 
Sie  zeigen  die  Frakturen  und  Verkrümmungen,  die  Dfinne  der  Schäfte, 
das  Fehlen  der  Compacta»  das  Fehlen  einer  irgendwie  erheblicheren  Menge 
kalkhaltigen  Knochens.  Die  diffusen,  schwachen  Schatten,  nur  hier  nnd 
^a  von  einer  feinen,  söharfen,  dunkleren  Linie  als  letzte  Andeutung  einer 
Corticalis  begrenzt,  das  fast  völlige  Verschwinden  des  Schattens  an  der 
Fibula  —  alles  dies  ist  durchaus  charakteristisch  und  gut  erkennbar. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Von   dem   Präparat   wurde    zur    mikroskopischen   Untersuchung    ent- 
nommen: 

1.  Femurrinde  (verschiedene  Stellen).  , 

2.  Fibula,  ganzer  Querschnitt  (verschiedene  Stellen). 

3.  5.  Metatarsusschaft 

4.  Grund-  und  Endphalanx  der  5.  Zehe. 

5.  Patella. 


6.  Unteres   Femurende 

7.  Unteres  Tibiaende, 

8.  Unteres   Fibulaende 

9.  Metatarsus 
10.  Grundphalanx. 


Gegend  des  Epiphysenknorpels. 


Einige  Stücke  wurden  zur  Orientierung  unentkalkt  untersucht.  (Schei- 
ben von  der  Patella  und  von  der  unteren  Tibiaepiphyse).  Im  übrigen 
wurden  die  Knochenstücke  nach  vorausgegangener  Entfettung  ausschließ- 
lich der  unvollkommenen  Entkalkung  durch  Müllersche  Lösung  nach 
Pommer  unterzogen,  da  ja  gerade  die  Verbreitung  des  osteoiden  Gewebes 
in  erster  Linie  Gegenstand  der  genaueren  Untersuchung  sein  sollte.  Nur 
zur  Kontrolle  wurden  auch  einige  Male  gleiche  Stücke  nach  Schaffer  voll- 
kommen entkalkt    Einbettung  durchweg  in  Gelloidin« 

An  Färbung  ergab  sich  als  das  Geeignetste:  Hämatoxylin  und  Nach- 
färbung mit  neutralem  Ammoniakkarmin.  Daneben  wurden  die  sonstigen 
üblichen  Färbungen  vorgenommen.  Besonders  auch  die  Schmorische 
Färbung  zur  Darstellung  der  Knochenhöhlen,  ihrer  Ausläufer  und  der 
Fibrillen  (3.  Färbung)  ergab  an  den  unvollkommen  entkalkten  Stücken  der 
Femurrinde  sehr  schöne  Bilder.  Übrigens  erschien  es  mir  von  Vorteil,  diese 
Präparate  statt  in  Balsam  in  Glyzeringelatine  einzubetten. 

Leider  hatte  durch  das  Alter  des  Präparates  die  Färbekraft  der  Ge- 
webe sehr  gelitten;  besonders  die  Kernfärbung  war  mangelhaft.  Dagegen 
traten  natürlich  die  Unterschiede  zwischen  kalkhaltigem  und  kalklosem 
Knochen  wie  schon  im  ungefärbten  Schnitt,  so  auch  bei  der  Hämatoxylin- 
Ammoniakkarrain-Färbung  in  einwandfreier  Deutlichkeit  heraus  nnd  hier 
lag  ja  gerade  der  Schwerpunkt  der  Untersuchung. 

Femurrinde:  Die  Figuration  der  Compacta  ist  insofern  alteriert,.als 
von  äuBeren  Grundlamellen  nichts  zu  sehen  ist,  die  Außenfläche,  die  fast 
durchgehends  eine  Resorptionsfläcbe  darstellt,  wird  von  Haversschen  und 
Schaltlamellensystemen  gebildet.     Diese  Systeme    setzen   die   ganze   noch 
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vorhandene  Compacta  zusammen  mit  Ausnahme  des  inneren  Teiles, 
der  von  konzentrisch  geordneten  Lamellen  (innere  Grandlainellen)  ge« 
bildet  wird.  Diese  so  zusammengesetzte  Compacta  wird  durch  große 
langgestreckte  Markränme  unterbrochen,  die  im  ganzen  eine  solche 
Masse  darstellen^  daß  sich  Knochengewebe  zu  Markraum  etwa  wie  1  :  1 
verhält.  An  anderen  Stellen  ist  der  ftußere  Teil  etwas  mehr  solide,  von 
regelrechten  und  erweiterten  Gefößkanälen  und  von  Haversschen  RescH'p- 
tionsrftumen  unterbrochen,  w&hrend  die  großen  Markräume  sich  mehr  auf 
die  innere  Hftlfte  beschränken,  wo  sie  dann  eine  große  Mächtigkeit  ent* 
wickeln.  An  die  inneren  Grundlamellen  stößt  nach  innen  nicht  'sogleich 
das  Fettmark,  das  sonst  die  ganze  MarkhOhle  ausfallt,  sondern  es  findet 
<ich  zunächst  eine  Schicht  bindegewebigen  Markes  vor,  das  in  seinem  Bau 
dem  Bau  des  Markgewebes  entspricht,  das  die  beschriebenen  großen  Miürk- 
ränme  ausfällt;  es  ist  im  ganzen  dicht,  fibrös,  gefäß-  und  s^ellarm.  An 
der  Außenfläche  finden  sich  nur  ganz  vereinzelt  neben  der  sonst  fiberaU 
bestehenden  lakunären  Kontur  geringe  Mengen  neuapponierten  Knochen- 
gewebes, von  eben  beginnender  zarter  Ausfailniig  einzelner  Lakunen  bis 
ZQ  kurzen,  mehrere  Lakunen  aberdeckenden,  wenige  Lamellen  dicken 
Säamen.  Dies  neuapponierte  Knochengewebe  ist  unverkalkt  und  von 
Osteoblasten  bedeckt  Die  kleineren  Haversschen  Resorptionsräumc 
sind  teilweise  nur  von  Kesorptionsflächen  begrenzt  und  enthalten  dann 
zahlreiche  wandständige  Osteoklasten;  teilweise  weisen  sie  an  einigen 
Stellen  zarte  Randsäume  osteoiden  Gewebes  auf.  Wieder  an  andere« 
Stellen  finden  sich  wandständige  geschlossene  Ringe  osteoiden  (jewebes 
in  .verschiedener  Breite,  die  den  Beginn  der  Neubildung  von  Haversschen 
Systemen  innerhalb  der  Haversschen  Resorptionsräume  darstellen.  Yonlueraus 
tinden  sich  alle  Obergänge  bis  zu  fertigen  Ha  vers sehen  Systemen,  die  entweder 
in  ihren  inneren  Lamellen  oder  aber  fast  in  ganzer  Ausdehnung  kalklos 
sind.  Solche  osteoide  Haverssche  Systeme  finden  sich  sehr  zalil- 
reich  in  der  Femurrinde;  sie  erreichen  eine  Dicke  bis  zu  18Q 
Qnd  200  (jl  Manche  von  ihnen  liegen  an  der  Außenfläche  und  sind  wie  der 
übrige  kalkbaltige  Knochen  zum  Teil  von  lakunärer  Resorption  angefressen^ 

Die  größeren  Markräume  sind  zum  kleinen  Teil  von  Resorptions- 
fiächen,  zum  größeren  Teil  von  glatten  Flächen  umgrenzt;  aberall,  wo 
glatte  Flächen  sind,  ist  der  angrenzende  Knochen  in  Form  schmälerer 
oder  breiterer  Säume  unverkalkt.  Diese  Säume  erreichen  eine 
Dicke  bis  zu  75  (a\  sie  machen  angesichts  der  Reichlichkeit  der  Räume 
and  der  Danne  der  zwischenliegenden  Knochensubstanz  einen  relativ  großen 
Anteil  des  Ganzen  aus.  Auch  die  Innenschicht  der  inneren  Grundlamellen 
ist  durchweg  unverkalkt;  die  osteoide  Schicht  erreicht  hier  eine 
Dicke  bis  zu  60  {i.  Fast  aberall  sind  die  osteoiden  Säume  von  dicht- 
gedrängten, reihenförmig  angeordneten  Osteoblasten  besetzt;  bei  starken 
Vergrößerungen  kann  man  häufig  die  Umbildung  von  Osteoblaston  in 
Knechenkörperchen  in  den  einzelnen  Stadien  verfolgen. 

Die  osteoiden  Säume  stellen  entweder  die  gesamte  Apposition  nach 
beendigter  Resorption  dar  —  dann  ist  die  Grenze  gegen  den  kalkhaltigen 
Knochen  lakunär,  absolut  scharf;  oder  aber  sie  bilden  nur  den  innersten 
Abschnitt  der  Apposition  —  dann  ist  die  Grenze  durch  eine  körtfige, 
drinklere    Linie   gebildet,    und    der  abrige   Teil    der   Apposition   bis   zur 
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nächsten  KittUnie  ist  verkalkt.  Diese  and  alle  anderen  Einzelheiten  e&t- 
sprechen  vollkommen  den  von  Pommer  so  schön  and  eingehend  besc^hrie- 
benen  Verhältnissen  am  osteomalacischen  Knochen. 

Während  das  bisher  beschriebene  osteoide  Knochengewebe  lamellös 
gebaut  ist,  wie  sich  aus  der  Richtung  des  Knochengewebes  selber  (kon- 
zentrische Ringe  etc.),  sowie  aas  der  geringen  Anzahl,  der  regehnftßigen 
Yerteilang  und  der  gleichmäBigen  Richtang  der  Knochenkörperchen  ^gibt, 
finden  sich  aach  zahlreiche  Zage  geflechtartig  geordneten  Knochens.  Diese 
Züge  bilden  in  dem  vorher  erwähnten,  zwischen  Rinde  and  Fettmark  liegenden 
bindegewebigen  Abschnitt  des  Markes  ein  zartes,  großmaschiges  Netz.  Weiter 
finden  sich  aber  aach  solche  Zttge,  meist  mit  den  Säamen  in  gleicher  Richtung 
verlaufend,  im  Innern  der  Markräume;  an  vielen  Stellen  sieht  man  diese 
Zfige  in  untrennbarem  Zusammenhang  mit  den  Randsäumen.  Ihr  Bau  ent- 
spricht in  allen  Einzelheiten  dem  gewöhnlichen,  geflechtartig  geordneten 
Knochengewebe;  auch  ihre  Bildung  —  die  Wucherungszone  der  Binde- 
gewebskOrperchen,  deren  Anordnung  und  späteres  Auseinanderrücken  bei 
der  Umbildung  —  alles  dies  zeigt  die  bekannten  Bilder.  Der  überwiegend 
größere  Teil  dieser  Züge  ist  unverkaklt,  nur  hier  und  da  findet  man  eine 
zentrale  verkalkte  Zone,  besonders  da,  wo  die  Züge  zusammentreffen. 

Fibula  (ganzer  Querschnitt): 

Bei  der  Fibula  kann  man  weder  von  einer  Compacta  noch  auch  nur 
von    einer   zusammenhängenden  Corticalis   sprechen.     An   der   Stelle    der 
Rinde  findet  man  eine  ringförmige,  bis  2  mm  dicke  Schicht  ziemlich  dichten 
Bindegewebes,  das  auf  der  einen  Seite  in  das  grobfaserige  Bindegewebe  des 
Periostes,  auf  der  anderen  Seite  in  das  spärliche  retikuläre  Bindegewebe  des 
Fettmarkes  übergeht.    In  dieses  an  der  Stelle  der  Rinde  befindliche  Binde- 
gewebe hinein  verstreut  finden  sich  kleinere  und  größere  Knocheninseln;  aber 
auch  die  größte  unter  ihnen  geht  nicht  über  die  Größe  weniger  Lamellen- 
systeme hinaus.   Nur  bei  ihnen  läßt  das  Vorhandensein  einiger  Kittlinien  auf 
ihren  Ursprung  aus  der  früheren  Compacta  schließen;  und  bei  ihnen  finden 
sich  auch  schon  wieder  die  Zeichen  des  Abbaues:  Haverssche  Räume  und 
perforierende  Kanäle.  Der  weitaus  größte  Teil  der  Inseln  besteht  aus  lamellös 
geordneten  Knochenspangen,  die  sich  hier  und  da,  oft  durch  Vereinigung 
verdicken  und  aus  Zügen  geflechtartig  geordneten  Knochens, 

Alle  an  das  Periost  grenzenden  Flächen  der  lamellösen  Inseln  und 
Spangen  zeigen  Resorptionsflächen  mit  zahlreichen  Riesenzellen  in  denLakunen; 
nur  an  der  Ansatzstelle  des  Lig.  interosseum  findet  sich  ein  kleines  Netz 
geflechtartig  geordneten,  osteoiden  Knochens  vorgelagert  An  dieser  Stelle 
findet  sich  auch  noch  ein  ganz  dünner,  aber  geschlossener  Ring  von 
Knochengewebe  um  zwei  große  Gefäße  herum.  Neben  diesen  Inseln  und 
Spangen  finden  sich  auch  innerhalb  der  bindegewebigen  Rindenschicht 
reichlich  Züge  und  Maschen  geflechtartig  geordneten  Knochens. 

Auch  hier  wieder  alle  Knochenreste,  soweit  sie  nicht  Resorptions- 
flächen  aufweisen,  von  schmäleren  und  breiteren  osteoiden  Säumen  um- 
geben, die  manchmal  den  weitausgrößtenTeil  der  Dicke  einer  solchen 
Spange  ausmachen.  Es  finden  sich  Säume  bis  zu  60  /i  Dicke,  oft  zu 
beiden  Seiten  einer  solchen  Spange.  Die  Züge  geflechtartig  geordneten 
Knochengewebes  sind  zum  überwiegend  größeren  Teile  unverkalkt.  Auch 
hier  wieder  Osteoblastenbesätze  und  unmittelbarer  Übergang    von  geflecht- 
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artig  geordnetem,  anverkalkten,  sicher  neagebildetem  Knochen  in  die  lamel- 
losen  Randsäume. 

Im    ganzen  kann  man  sagen,  daß  mindestens  ein  Drittel  des  vorhan- 
denen Soiochengewebes  aas  osteoidem  Gewebe  besteht 

Metatarsus: 

Der  Querschnitt  des  s&belscheidenförmig  zasammengedrttckten  Meta- 
tarsos  hat  die  Form  einer  Ellipse  and  mißt  9 :  5  mm.  Die  Corticalis 
ist  makroskopisch  als  ein  geschlossener,  eben  noch  sichtbarer  Ring  er- 
kennbar, dem  hier  and  da  aaf  der  Innenseite  kleine  Aasläafer  in  Spangen- 
oder Knopfform  aofsitzen.  Mikroskopisch  sieht  man  die  Corticalis  als 
eine  etwas  unregelmäßige  Spange  lamellOs  geordneten  Knochens  von  45  bis 
175  fi  Dicke;  innerhalb  desselben,  anscheinend  regellos,  einige  Kittlinien. 
Die  unter  dem  Periost  gelegene  Fläche  ist  fast  durchgehends  eine  Resorp- 
tionsfläche; nur  ganz  vereinzelt  finden  sich  zarte  osteoide  Auflagerungen. 
Dagegen  sind  die  Innenfläche  und  die  wenigen  noch  vorhandenen  Havers- 
schen  Kanäle  von  einer  relativ  breiten  Zone  osteoiden  Gewebes  ein- 
genommen, die  stellenweise  bis  40  (i  mißt.  Auch  hier  besteht 
etwa  ein  Drittel  des  noch  vorhandenen  Knochens  aus  kalklosem  Knochen- 
gewebe. 

Ganz  entsprechende  Befunde,  aber  nur  in  kleineren  Dimensionen, 
zeigen  die  Querschnitte  der  Grundphalanx. 

Die  Patella  besteht  aus  einem  großmaschigen  Flechtwerk  zarter 
Spongiosabälkchen,  die  ein  ausgesprochenes  Fettmark  einschließen.  Während 
an  der  dem  Knorpel  zugekehrten  Seite  sich  die  Spongiosabälkchen  ein- 
fach an  den  Knorpel  anlegen,  entsteht  auf  der  unter  der  Strecksehne  ge- 
legenen Seite  eine  Art  Corticalis  dadurch,  daß  die  Spongiosabälkchen  sich 
hier  etwas  verdichten  und  sich  zu  zwei  Längsreihen  anordnen,  von  denen 
die  eine  dicht  unter  dem  Sehnengewebe,  die  andere  etwa  1  mm  entfernt 
parallel  mit  ihr  verläuft;  beide  sind  durch  gelegentliche  dttnne  Quer- 
bälkchen  verbunden.  Das  Mark  hat  in  diesem  Bereich  einen  bindege- 
webigen Charakter.  Die  Spongiosabälkchen  im  Hauptteil  der  Patella 
sind  zum  Teil  vollkommen  verkalkt  und  haben  eine  glatte  Oberfläche;  nur 
einige  zeigen  lakunäre  Resorption;  zum  anderen  Teil  haben  sie  schmale 
osteoide  Säume.  Dagegen  finden  sich  an  den  dichter  geordneten  Balken 
unter  der  Strecksehne  ausgedehnte  und  im  Verhältnis  zu  der  Balkenbreite 
ftberhaupt  relativ  breite  (bis  50  fi)  osteoide  Säume.  Sie  nehmen  etwa 
\q  aller  freien  Flächen  ein;  der  Rest  besteht  aus  Resorptionsflächen. 
Auch  die  äußeren,  unter  der  Strecksehne  liegenden  Flächen  sind  hier  von 
osteoiden  Säumen  bedeckt;  ihnen  sind  an  einigen  Stellen  noch  kleine  Züge 
geflechtartig  geordneten,  unverkalkten  Knochengewebes  vorgelagert 

Epiphjsenknorpel: 

Die  mikroskopischen  Bilder  sind  an  der  Metatarsus-  und  der  Pha- 
lanxepiph7se  am  einfachsten.  Man  sieht  den  regelmäßigen  Verlauf  des 
Knorpels;  die  Wucherungszone  ist  .gut  ausgebildet;  die  Säulenbildung 
regelmäßig.  Die  Verkalkungszone  ist  schmal  und  unterbrochen.  Die 
knochenbildende  Tätigkeit  des  Markes  ist  nahezu  gleich  null:  An  einigen 
Stellen  liegt  das  Mark  einfach  dem  Knorpel  an  —  teils  als  Fettmark, 
teils  läßt  es  in  der  unmittelbar  angrenzenden  Schicht  das  Fettgewebe  et- 
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y/as  zarQcktreten  und  ist  ein  wenig  reicher  an  zarten  Bindegewebsfasern 
and  Kapillaren.  An  manchen  Stellen  zieht  ein  knrzer,  hreiter  Fortsatz 
von  diesem  Markgewebe  in  den  Knorpel  hinein  und  bildet  hier  eine  Aus- 
buchtung, ohne  daß  eine  Ablagerung  von  Knochengewebe  erkennbar  wäre. 
Nur  an  wenigen  Stellen  dieser  Art  sieht  man  zarte  Sflume  neogebildeten 
Knochens.  Wieder  an  anderen  Stellen  liegt  zwischen  dem  Mark  und  dem 
Knorpel  ein  schmaler  Knochenbalken,  der  sich  dem  glatten  Knorpelrand 
glatt  anlegt;  die  der  Diaphyse  zugekehrte  Seite  solcher  Balken  ist  ge- 
wöhnlich von  einem  schmalen  osteoiden  Saum  bedeckt,  der  meist  einen 
Osteoblastenbesatz  trügt  Auch  die  wenigen  Weiter  zurückliegenden  Spon- 
giosabfllkchen  zeigen  vorwiegend  eine  dem  Epiphysenknorpel  parallel 
gehende  Richtung;  auch  hier  zahlreiche  osteoide  Säume. 

Etwas  komplizierter  sind  die  Verhältnisse  an  den  Epiphysenknorpel n 
der  großen  Röhrenknochen. 

Der   untere  Epiphysenknorpel   der   Tibia   zeigt  au   einigen  wenigen 
Stellen  durchweg  ruhenden  Knorpel,  eine  deutliche  Wucherungszone  fehlt 
und  das  Fettmark  reicht  hier  bis  an  den  Knorpel  heran.     Sonst  ist   die 
Wucherungszone   gut   ausgebildet  und    Säulenbildung   wahrnehmbar.     Die 
Richtung  der  Säulen  ist  jedoch  nicht  immer  senkrecht  zum  Verlauf  des 
Epiphysenknorpels.  An  den  Stellen  nämlich,  wo  Vorsprfinge  und  Knickungen 
bestehen,  sind  sie  radiär  geordnet,  wie  man  namentlich  an  den  zwischen 
den  Zellen  liegenden  dunkler  gefärbten  Zügen  der  Knorpelgrundsnbstanz 
erkennen   kann.    An  einer  Stelle,  wo  der  Knorpel   einen  keulenförmigen 
Fortsatz  hat,  sind  diese  dunklen  Züge  und  mit  ihnen  die  Zellsäulen  nahezu 
sternförmig  um   das   Zentrum   des   Fortsatzes  als   Mittelpunkt    geordnet. 
Ob  diese  Bilder  mechanischen  Einwirkungen  ihre  Entstehung  verdanken 
oder  ob  sie  nicht  vielmehr  auf  ungleiche  Wucherungen  innerhalb  des  Knor- 
pels  zurückzuführen    sind,   lasse   ich   dahingestellt.     Wieder    an    anderen 
Stellen  ist  die  Grenze  zwischen  ruhendem  und  wucherndem  Knorpel  nicht 
scharf;  an'  der  Stelle  der  sonst  parallel  geordneten  Züge  finden  sich  netz- 
förmig verschlungene  Züge  der  dunkleren  Knorpelgrundsubstanz,  die  sich 
bis  in  die  Schicht  des  ruhenden  Knorpels  hinein  erstrecken  und  gewucherte 
Knorpelzellen    in   sich  einschließen;  doch  sind  im  ganzen   solche  Partien 
nicht  sehr  verbreitet.    Die  Verkalkungszone  ist  schmal  und  unterbrochen. 
Das  zunächst  gelegene  Mark  zeigt  eine  nur  ganz  unwesentliche  Verdich- 
tung.    Hier   die   gleiche  Untätigkeit    der  knochenbildenden  Zellen.     Teils 
legt   sich   das  ausgesprochene   Fettmark,   teils   das    etwas   dichtere   Mark 
glatt    an   den   Epiphysenknorpel   an,   teils  ziehen   breite  Markstränge  mit 
Gefäßen    in    den    Knorpel    hinein,    ohne    eine   Spur    von    wandstftndiger 
Knochenablagerung.     Nur   hier   und   da  finden   sich   einige   schmale,  teil- 
weise  unverkalkte  Säume   zwischen  Markstrang   und   Knorpel   abgelagert. 
Zuweilen  liegen  solche  Säume  auch  zwischen  den  Buchten  dem  geraden 
Rande  des  Knorpels  glatt  an  und  haben  dann  auf  der  nach  der  Spongiosa 
zugekehrten  Seite  osteoide  Säume.     In  der  angrenzenden   Diaphysenspon- 
giosa    sind  nur    wenige,  im  Fettmark  verstreute,  dünne   Bälkchen,  meist 
kalkhaltig  mit  kalklosem  Saum  zu  finden. 

Am  auffälligsten  ist  die  Untätigkeit  der  knochenbildenden  Zellen 
an  dem  unteren  Femurepiphysenknorpel.  Hier  ist  die  Wucherungszone 
größtenteils  gut  ausgebildet,  die  Säulenbildung  deutlich.    Man  sieht  nun 
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an  vielen  Stellen  dentlich  breite  Markstr&nge,  untereinander  parallel  Jai^- 
fend,  tief  in  den  Knorpel  eindringen  und  die  Kapseln  —  jnebrere  Beiben 
zugleich  —  eröffnen;  an  den  Wandungen  ist  jedoch  nicht  die  geringste 
Spur  von  Knochenanbildung  zu  sehen.  Die  Knorpelgrundsubstanz 
ragt  in  langen,  nackten  Pfeilern  in  das  Markgewebe  herein.  ^)  An  anderen 
Stellen  wiederum  gleichen  die  Befunde  den  für  die  untere  Tibiaepiphyse 
beschriebenen,  nur  daß  die  Verdichtung  der  angrenzenden  Markpartie  hier 
stärker  ausgesprochen  und  breiter  ist.  Auch  3ind  die  hier  vorhan- 
denen Spongiosabälkchen  etwas  reichlicher.  Aber  auch  hier  ist  die  Kich- 
tung  der  Balken  vorwiegend  parallel  dem  Epiphysenknorpel  und  auch 
hier  finden  sich  in  großer  Verbreitung  osteoide  Säume,  die  oft  die  Hälfte 
eines  solchen  Balkens  ausmachen.  Erst  weiter  diaphysenwärts  folgt  jetzt 
das  ausgesprochene  Fettmark  mit  den  verstreuten  dfinnen  Bälkchen. 

Das  Wesen  der  Veränderung  an  den  Epiphysenknorpeln  besteht 
neben  den  makroskopisch  sichtbaren  Formstörungen,  für  die  vielleicht 
nach  Looser  das  Mißverhältnis  zwischen  dem  Breitenwachstuin  des 
Epiphysenknorpels  und  dem  Dickenwachstum  der  Röhre  periostalen 
Knochens  zur  Erklärung  herangezogen  werden  kann,  in  einer  auf- 
fallenden Störung  der  Tätigkeit  der  knochenbildenden  Zellen 
des  Markes;  und  zwar  erstens  quantitativ,  indem  in  dem  Bezirk 
der  Knorpelauflösung  teils  jede  wandständige  Knochenablagerung 
ausbleibt,  teils  nur  äußerst  spärlich  erfolgt,  und  zweitens  quali- 
tativ, indem  der  angebildete  Knochen  oft  lange  Zeit  kalklos  bleibt. 
Die  geringe  Ausbildung  der  Knorpelverkaltungszone  dürfte  wohl 
mit  dem  zuletzt  erwähnten  Befunde  in  Parallele  zu  setzen  sein. 

Diesen  Befunden  entspricht  auch  die  Beschaffenheit  des  an- 
grenzenden Markgewebes,  das  oft  als  Fettmark  bis  an  den  Epiphysen- 
knorpel heranreicht,  das  aber  auch  da,  wQ  es  bindegewebig  ist 
nnd  Fortsätze  in  den  Knorpel  scbickt,  keineswegs  gefäßreich  zu 
nennen  ist 

Genau  die  gleiche  Störung  liegt  auch  den  Befunden  am  Knochen 
selber  zugrunde.  Bei  dem  für  das  Wachstum  notwendigen  umfang- 
reichen Umbau  des  Knochens  hat  die  Besorption  ihren  energischen 
Verlauf  genommon,  ohne  daß  aber  die  Osteoblasten  auch  nur  in  an- 
nlUbemd  entsprechendem  Verhältnis  neues  Knochengewebe  geliefert 
hätten;  dazu  ist  das  Wenige,  was  sie  geliefert  haben,  noch  größten- 
teils anverkalkt  —  und  dies  alles  bei  reichlicher  Anwesenheit  von 
Osteoblasten.  So  sieht  man  den  Femurschaft  konzentrisch]  ver- 
dünnt, weil  nur  kleine  Streifen  von  neugebildetem  subperiostalem 
Knochengewebe  als  Spuren  einer  minimalen  periostalen  Tätigkeit 


1)  Man  vergleiche  hierzn  die  entsprechenden  Befände  bei  Looser. 
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vorhanden  sind,  wogegen  die   Resorption   schon  bis   tief  in    die 
Schicht  der  Haversschen  Systeme  vorgedrangen  ist   So  sieht  man 
weiter  innerhalb  der  Femnrrinde  zahlreiche  Haverssche  Besorp- 
tionsräome  ohne  alle  Zeichen  einer  aasfüllenden  Anbildong.    Aber 
auch  wenn  solche  Bänme  dnrchAnsf&llnng  zn  Haversschen  System^i 
geworden  sind,  sind  noch  oft  die  Zeichen  der  Störung  wahrnehmbar: 
zahlreich  finden  sich  nämlich  Haverssche  Systeme,  von  denen  ein 
größerer  Abschnitt  oder  fast  das  Ganze  osteoid  geblieben  ist  Weiter 
sieht  man  große,  langgestreckte  Markränme,  in  denen  nur  eine 
schmale  wandständige  Apposition  größtenteils  nnverkalkten  Knochen- 
gewebes zustande  gekommen  ist    In  der  fiberwiegenden  Mehrsahl 
sind  alle  diese  Säume  von  dichten  Osteoblastenreihen  besetzt,  so  daß 
an  der  Anwesenheit  derselben  in  reichlicher  Menge  kein  Zweifel 
bestehen  kann.    Noch  in  einer  weiteren  Richtung  ist  die  Osteo- 
blastentätigkeit  gestört:  vielfach  bilden  die  knochenbildenden  Zellen 
in  den  großen  Besorptionsräumen  neben  der  wandständigen  Appo- 
sition lamellös  geordneten  Knochens  Züge  geflechtartig  geordneten, 
größtenteils  nnverkalkten  Knochengewebes;  diese  Züge  liegen  teils 
mitten  im  Markgewebe   und  lassen  ihre  Anbildung  deutlich  er- 
kennen, teils  stehen  sie  mit  den  wandständigen  Säumen  in  untrenn- 
barem Zusammenhang.   Dies  sind  Befunde,  die  auch  bei  der  puerpe- 
ralen Osteomalacie  beschrieben  wurden« 

Eben  dieser  unmittelbare  Übergang  des  geflechtartig  geordneten, 
also  sicher  neugebildeten  Knochengewebes  in  die  osteoiden  Bandsäume 
ist  eine  von  den  Tatsachen,  die  dahin  drängen,  auch  die  osteoiden 
Bandsäume  als  neugebildet  aufzufassen.  Mehr  noch  als  dies  vermögen 
die  Osteoblastenbesätze  zu  beweisen,  die  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Säume  bedecken  und  oft  einzelne  Stadien  der  Umbildung 
erkennen  lassen.  Und  die  Säume,  an  denen  die  Besätze  fehlen, 
unterscheiden  sich  auch  nicht  in  einem  Punkte  von  jenen.  Gtewiß 
machen  die  Knochenhöhlen  in  den  osteoiden  Säumen,  wie  von 
V.  Recklinghausen  gelegentlich  hervorgehoben  wurde,  bei  Karmin- 
färbung sozusagen  einen  „atrophischen"  Eindruck;  es  scheinen  die 
Zacken,  die  Ausläufer  zu  fehlen  usw.  Dies  ist  aber  bei  den  von 
Osteoblasten  bedeckten  Säumen  ebenfalls  der  Fall,  und  die  wohlge- 
bildeten Formen  werden  sofort  erkennbar,  wenn  man  die  Präparate  der 
Schmor  Ischen  Färbung  unterwirft  oder  wenn  man  die  Knochenhöhlen 
mit  Luft  füllt  (A  xh  a  u  s  e  n  l.  c).  Selbst  die  Umbildung  der  Osteoblasten 
kann  man  an  solchen  Säumen  bei  geeigneter  Färbung  beobachten. 

Übrigens  besteht  eine  auffallende  Ähnlichkeit  dieser  Bilder  mit 
den  Befunden,  die  man  bei  dem  Ersatz  implantierten  Knochens 
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dnrch  neugebildetes  Knochengewebe  beim  Menschen  erheben  kann. 
Aach  hier  findet  eine  energische  Resorption  des  —  allerdings  toten 
—  kompakten  Knochens  statt  und  erst  in  großem  Abstände  folgt 
die  Apposition  neuen  Knochengewebes,  das  in  der  hochgradig  osteo- 
porotischen  Compacta  in  Form  konzentrischer  Einge  an  der  Wand 
HayersscherEäume  und  in  Form  langgestreckter,  schmaler,  lamellöser 
Randsämne  in  den  großen  Markräumen  sichtbar  wird.^ 

Denkt  man  sich  den  Vorgang,  der  zu  den  Befanden  an  der 
Femarrinde  geffihrt  hat,  in  gleicher  Weise  fortgesetzt,  so  müssen 
Bilder  entstehen,  wie  sie  die  untersuchte  Fibula  ergibt.  Hier 
sind  nur  mehr  Reste  alter  Compacta  —  an  der  Foimation  und 
den  Kittlinien  erkennbar  —  als  Inseln  bestehen  geblieben;  aber 
auch  an  ihnen  findet  noch  neben  äußerer  und  innerer  Resorption 
eine  geringfügige  Apposition  statt,  wie  die  osteoiden,  Osteoblasten- 
besetzten  Säume  beweisen.  Die  Hauptmasse  wird  jedoch  von  dem 
Mark  der  konfluierten  großen  Resorptionsräume  gebildet,  in  dem 
nur  noch  schmälere  und  breitere  Spangen  lamellös  geordneten 
Knochens  (Reste  der  zwischen  den  Räumen  gelegenen  Knochensub- 
stanz) und  verschieden  geformte  Züge  geflechtartig  geordneten 
Knochengewebes  erkennbar  sind;  und  auch  hier  ist  das  Knochen- 
gewebe teils  ganz,  teils  zum  Teil  unverkalkt. 

Also  auch  hier,  wie  femer  bei  den  kleinen  Röhrenknochen  und 
der  Patella  das  Mißverhältnis  zwischen  Resorption  und  Apposition 
und  die  quantitative  und  qualitative  Störung  der  letzteren. 

Aus  alledem  geht  hervor,  daß  die  histologischen  Befunde  genau 
dem  entsprechen,  was  wir  für  diese  Fälle  früher  Osteomalacie  er- 
warteten. Knochen,  die  neben  schwerer  Atrophie  so  reich- 
liche Mengen  —  besonders  im  Verhältnis  zu  dem  noch  vor- 
handenen kalkhaltigen  Knochen  —  von  unverkalktem  Knochen- 
gewebe enthalten,  kann  man  meines  Erachtens  nicht  zur 
einfachen  Atrophie  rechnen.  Man  kann  solche  Fälle  daher 
auch  nicht  zur  Osteogenesis  imperfecta  congenita  in  Parallele 
setzen  —  vorausgesetzt,  daß  auch  weitere  Untersuchungen  bei  der 
Osteogenesis  imperfecta  congenita  das  Fehlen  irgendwie  erheblicherer 
Mengen  osteoiden  Gewebes  bestätigen  — ,  sondern  man  muß  sie 
als  osteomalacisch  bezeichnen.    Von  jedem  unbefangenen  Be- 


1)  Vergl.  die  Figuren  in  Axhausen,  Histologische  Untersuchungen  über 
Knochentransplantation    am    Menschen.     Deutsche   Zeitschrift   für   Chirurgie,  i 

B(L  91.  H.  3  D.  4.  ' 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  5 
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urteiler  wurden,  wenn  die  Herkunft  der  Präparate  nicht  angegeben 
wurde,  die  Bilder  als  die  einer  schwersten  Osteomalacie  bezeichnet. 
In  dem  von  uns  untersuchten  Falle  konnte  also  auch 
histologisch  als  Ursache  der  unerklärlichen  Knochen- 
brüchigkeit  das  Bestehen  einer  frühen  Osteomalacie 
nachgewiesen  werden. 

Dieser  von  mir  untersuchte  Fall  zeigt  eine  bis  in  die  mikro- 
skopischen Einzelheiten  gehende  yollkonimene  Übereinstimmung 
mit  dem  zweiten  Fall,  über  den  Looser  seinerzeit  be- 
richtetet) Auch  hier  ein  16jähriger  Knabe,  dessen  Leiden 
mit  Knochenbrüchigkeit  begann,  der  dann  nach  längerer  Zeit 
deutlichere  Zeichen  der  zunehmenden  Weichheit  folgten,  so  da£  ein 
Bein  zur  Amputation  kam.  An  den  Knochen  dieses  Beines  fand 
Looser  die  gleichen  mikroskopischen  Bilder  wie  wir  in  unserem 
Falle,  so  daß  er  schließt,  daß  „klinisch  und  pathologisch- 
anatomisch eine  vollständige  Übereinstimmung  mit  dem 
Bilde  der  klassischen  Osteomalacie  vorliege".  Gleichwohl 
klassifiziert  er  ihn  als  einen  Fall  von  Rachitis  tarda,  indem  er 
eine   wesentliche   Identität   beider   Erkrankungen   zugrunde   legt. 

Mit  der  Gegenüberstellung  von  Rachitis  und  Osteomalacie  be- 
tritt  man   ein  äußerst  schwieriges  Gebiet.     Soll  man  beide  Er- 
krankungen einfach  identifizieren?    Oder  soll  man  trotz  Überein- 
stimmung des  pathologisch-anatomischen  Bildes  in  den  wesentlichen 
Punkten  aus  klinischen  Gründen  eine  Trennung  beibehalten? 
Zweifellos   widerstreben   die    abgerundeten  klinischen  Bilder  der 
typischen  puerperalen  Osteomalacie  und  der  typischen  Rachitis  der 
ersten  Kinderjahre  einer  solchen  Vereinigung;  wie  erhebliche  Unter- 
schiede schon  in  prognostischer  und  therapeutischer  Hinsicht!    Und 
auch  in  den  histologischen  Bildern  der  typischen  Osteomalacie, 
denen  die  Untätigkeit  der  knochenbildenden  Zellen  des  Periostes 
und    des    Markes   den   Stempel    aufdrückt,    und   der   typischen 
Rachitis  mit  ihren  irritativen  Zuständen  bestehen  doch  gewisse, 
wenn  auch  nicht  prinzipielle  Unterschiede.    Allerdings  lassen  ge- 
rade die  Befunde,  die  Po  mm  er  bei  der  Rachitis  älterer  Kinder 
erhoben  hat,  diese  Reizzustände  mehr  in  den  Hintergrund  treten; 
diese   Befimde    liefern    einen   zwanglosen    IJbergang   zu   unseren 
Bildern  und  denen  der  typischen  Osteomalacie.    Solange  aber  beide 
Erkrankungen    nicht   unter  einem   Namen  zusammengefaßt 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Patholog.  Gesellschaft  IX,  1905. 
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werden,    solange    beide    als    klinische    Begriffe    neben- 
einander  weitergebraucht   werden,    wird   man   meines   Er- 
achtens  gut  tun,  solche  Fälle,  wie  sie  von  uns  und  von  Looser 
(Fall   2)   beschrieben   wurden   und   denen   sich   manche  weiteren 
Fälle    der  neuesten  Literatur  anreihen,  mit  dem  Namen  der  Er- 
krankung zu  bezeichnen,  dessen  typischem  „klassischem"  Bilde 
sie  am  nächsten  stehen.     Und  wenn  man  sich  das  klinische 
Bild  dieser  Fälle  vergegenwärtigt  —  Entstehung  ohne  Allgemein- 
st5riing,  Malignität  des  Prozesses,  der  bei  jahrzehntelanger  Dauer, 
zu  den  hochgradigsten  Difformitäten  führt,  Erfolglosigkeit  der  anti- 
rachitischen Behandlung  —  und  die  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde  berücksichtigt  —  hochgradigste  Atrophie  durch  Untätigkeit 
der  knochenbildenden  Zellen  des  Periostes  und  des  Markes  — ,  so 
wird  man  zugeben  müssen,  daß  diese  Fälle  der  typischen  Osteo- 
malacie  unvergleichlich  viel  näher  stehen  als  der  typischen 
Rachitis.    Wenn  man  daher  einen  dieser  beiden  Begriffe  zur  Be- 
zeichnung dieser  Fälle  benutzen  will,  ist  es  meiner  Ansicht  nach 
begründeter,  sie  als  „frühe  Osteomalacie"  zu  bezeichnen.    Selbst 
die  in  einigen  Fällen  beobachtete  Anschwellung  der  Epiphysen- 
gegenden  braucht  dem  noch  nicht  entgegenzustehen.    Wir  können 
eine   Erklärung  dafür  in  der  Looser  sehen  Hypothese  über  das 
Breitenwachstnm  des  Epiphysenknorpels  finden.    Und  die  mikro- 
skopischen Befunde  in  dem  zweiten  Falle  Loosers,  in  dem  solche 
Schwellungen  vorhanden  waren,  entsprechen  den  unsrigen,  wo  die 
Schwellungen  fehlten;  in  beiden  Fällen  war  die  Trägheit  des 
Ossifikationsvorganges  der  charakteristische  Zug.   Wenn  diese 
Trägheit  sich  auch  auf  die  Auflösung  des  Knorpels  erstreckt,  so 
ist  eine  Verbreiterung  der  Wucherungszone  die  natürliche  Folge. 
Und  die  Beschaffenheit  des  Markgewebes  läßt  eine  solche  Annahme 
nicht  unwahrscheinlich  erscheinen.    Solange  man  für  diese  Fälle 
progredienter    und    perniciöser    Störung    der    Knochen- 
festigkeit bei  älteren  Kindern  eine  dieser  beiden  Bezeichnungen 
zu  wählen  gezwungen  ist,  würde  meines  Erachtens  die  Bezeichnung 
^frühe  Osteomalacie''  vorzuziehen  sein. 

Aber  auch  der  von  Looser  als  Osteogenesis  imperfecta  tarda 
bezeichnete  erste  Fall  zeigt  eine  ganz  auffallende  Ähnlichkeit 
mit  dem  von  uns  untersuchten  Fall.  Abgesehen  vom  Krankheits- 
verlauf zeigt  sich  dies  in  der  Beschaffenheit  der  Knochen  selber  — 
in  der  Schlankheit  der  Diaphysen,  der  Karton-  resp.  Papierdünne 
der  Corticalis,  den  Frakturen  und  Verkrümmungen,  der  Kompressi- 
bilität der  Spongiosa  —  sowie  in  den  Befunden  der  Röntgenbilder 
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und  schließlich  in  der  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
schaffenheit der  EpiphysenknorpeL  Die  Befunde  an  der  Knochen- 
Substanz  selber  fährten  jedoch  Looser  zur  Annahme  einer  schweren 
„einfachen  Atrophie"  und  die  Ab^enzung  gegen  die  Osteomalacie 
hielt  er  durch  das  Fehlen  „verbreiterter"  osteoider  Säume  für 
gegeben. 

Immerhin  darf  man  nicht  übersehen,  daß  auch  in  diesem  Falle, 
von  dem  nur  „einige  kleinere Knochenstücke"  unter  un  voll  kommener 
Entkalkung  untersucht  wurden,  ausgedehnte  osteoide  Säume 
die  Binnensäume  der  Enochensubstanz  umgeben. 

Mit  Ausnahme  der  äußeren  Oberfläche  der  linken  Tibiacorticalis,   die 
bei  ausgedehnter  lakunärer  Resorption  nur  wenig  Apposition  zeigt,  zeigt  „die 
übrige  Oberfläche  einen  regelmäßigen  Osteoblastenbesatz  mit  einer   regel- 
mäßigen,   sehr   dünnen  Schicht  von  neuapponiertem  osteoidem  Knochen*'. 
An  der  Epiphysenspongiosa  zeigen  die  Bälkchen  „meist  einen  Besatz   von 
Osteoblasten,  unter  dem  eine  ganz  schmale  osteoide  Schicht  zu  erkennen 
ist**.    Auch  an  der  rechten  Tibiacorticalis  zeigen  alle  Binnenräume  „schmale, 
nicht    verbreitert    zu    nennende    Säume    osteoiden   Grewebes.      Und 
auch  die  perforierenden  Kanäle  sind  meist  von  scharf  abgegrenzten  osteo- 
iden   Säumen    ausgekleidet     Auch    hier   in    der   Spongiosa    fast   überall 
schmale  osteoide  Säume  auf  alten  lakunären  Resorptionsflächen.     Auch  ganz 
osteoide  Bälkchen  finden  sich  in  der  Spongiosa  nahe  dem  Epiphysenknorpel 
des  rechten  unteren  Tibiaendes;  doch   nimmt  Looser  von  ihnen  an,  daß 
sie  durch  ein  Trauma  aus  ihrer  Umgebung  gelöst  worden  sind  und  danach 
der  Nekrose  verfielen.     Auf  diese  lokale  Ursache  soll  der  fehlende  Kalk- 
gehalt zurückzuführen  sein. 

Aus  diesen  kurzen  Beispielen  geht  hervor,  daß  das  osteoide 
Gewebe  doch  eine  recht  ansehnliche  Verbreitung  in  dem  Knochen 
hat.  Wenn  auch  die  Säume  nur  schmal  sind,  so  muß  man  be- 
rücksichtigen, daß  die  Knochenbalken  selber  nicht  breit  sind.  Dazu 
kommt,  daß  gerade  von  der  Femurrinde  und  der  Fibula,  an  welchen 
Knochen  in  meinem  Falle  die  Massenentwicklung  des  osteoiden 
Gewebes  am  stärksten  hervortrat,  die  mikroskopischen  Befunde 
nicht  angegeben  werden.  Die  Annahme  einer  lokalen  Ursache  für 
das  Vorhandensein  der  ganz  osteoiden  Bälkchen  scheint  mir  auch 
nicht  völlig  einwandfrei  zu  sein;  im  allgemeinen  gehört  doch  ein 
halisteretischer  Vorgang  nicht  zu  dem  gewöhnlichen  Bild  einer  auf 
Trauma  beruhenden  Nekrose. 

Auf  die  Anwesenheit  dieser  ausgedehnten  osteoiden  Säume  hat 
Looser  kein  besonderes  Gewicht  gelegt,  da  sie  ihm  nicht  ver- 
breitert erschienen.  Wo  aber  fängt  die  von  Looser  geforderte 
Verbreiterung  an?  Was  gibt  den  Maßstab  hierfür?  Hat  man  auf 
der   anderen  Seite  nach  den  Ausführungen  Pommers  bei  einer 
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einfachen  Atrophie  Bilder  zu  erwarten,  bei  denen  die  Binnen- 
räume  der  Corticalis  und  die  Balken  der  Spongiosa  fast  überall 
unter  einem  Osteoblastenbesatz  eine  Schicht  unverkalkten  Knochen- 
gewebes aufweisen?  Sollte  nicht  auch  vielleicht  diesem  Falle 
Loosers  ein  osteomalacischer  Prozeß  zugrunde  liegen,  bei  dem  die 
quantitative  Störung  gegenüber  der  qualitativen  noch  etwas  mehr 
in  den  Vordergrund  getreten  ist? 

Jedenfalls  ist  in  unserem  Falle  die  Verbreitung  des  osteoiden 
Gewebes,  teils  als  lamellös  geordneten,  teils  als  geflechtartig  ge- 
ordneten Knochengewebes,  so  reichlich,  daß  der  Qedanke  an  eine 
einfache  Atrophie  nicht  auftreten  kann.  Von  Interesse  wird  es 
sein,  wie  sich  die  Befunde  der  weiter  zur  Untersuchung  kommenden 
Fälle  von  idiopathischer  Osteopsathyrose  bezüglich  der  Be- 
teiligung des  osteoiden  Gewebes  an  der  vorhandenen  Enochen- 
substanz  gestalten  werden. 


Erklimng  der  Abbildungen  anf  Tafel  !• 

Röntgenbilder  der  von  Weichteilen  befreiten  Knochen  des  Falles  3: 

Fig.  1.  Unteres  Femurende  von  vom  nach  hinten. 
Fig.  2.  Unterschenkel  von  vom  nach  hinten. 
Fig.  3.  Unteres  Femnrende  seitlich. 


III. 

Aus  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Über  Dactylitis  syphilitica. 

Von 

Dr.  Otto  Creite, 
PrivatdoEent  und  Assiatenzarat'der  Klinik. 

(Mit  3  AbbiiduDgen.) 

Unter  dem  Namen  Dactylitis  syphilitica  faßt  man  eine  Anzahl 
auf  luetischer  Basis  beruhender  Entzündungen  an  den  Fingern 
zusammen,  die  sowohl  in  der  Haut  wie  den  Weichteilen  und  den 
Knochen  lokalisiert  sein  können.  Sie  beanspruchen  neben  ihrem 
relativ  seltenen  Vorkommen  schon  allein  dadurch  ein  großes 
Interesse,  daß  sie  einmal  mit  sehr  auffallenden  Deformitäten  der 
Knochen  einhergehen,  anderseits  erhebliche  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnosenstellung  bereiten  können. 

Eine  in  der  letzten  Zeit  gemachte  Beobachtung  gibt  mir  Ge- 
legenheit, auf  diese  Erkrankung  näher  einzugehen. 

E.  S.,  31  Jahre  alte  Frau  aus  Göttingen,  ist  das  Kind  gesunder  Eltern, 
die  noch  am  Leben  sind.  Die  Geschwister  (2  Brüder,  1  Schwester)  leben 
und  sind  gesund.  Sie  selbst,  früher  als  Nähmädchen  beschäftigt,  hat  im 
Jahre  1898  geheiratet  und  ist  Mutter  eines  8  Jahre  alten  gesunden  Knaben. 
Aborte  traten  nicht  ein.  Nach  ihrer  Verheiratung  ist  sie  nie  ernstlich 
krank,  nie  mit  Hautausschlägen  behaftet  gewesen.  Vor  10  Jahren  bekam 
sie  häufig  krampfartige  Schmerzen  in  die  rechte  Hand,  besonders  den 
Zeigefinger,  der  sich  in  seinen  mittleren  Partien  verdickt  und  fast 
knochenhart  anfühlte.  Die  gespannte  glatte  Haut  färbte  sich  blaurot  und 
es  bildeten  sich  auf  der  Haut  zahlreiche  bis  hirsekorngroße,  mit  hellem 
wässrigem  Inhalt  angefüllte  Bläschen,  die  nach  einigen  Tagen  eintrockneten 
und  nach  etwa  einer  Woche  spurlos  verschwanden,  wobei  gleichzeitig  die 
mit  der  Eruption  der  Bläschen  einsetzenden  stärkeren  Schmerzen  wieder 
nachließen.     Da  nun  eine  Bewegungsbeschränkung  in  den  Fingergelenken 
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aarirat,  kam  die  Fren  in  die  hiesige  chirurgische  Poliklioik,  wo  beim 
Fehlen  alter  Dbrigen  Erscheinnngen  und  anf  Grund  der  Tatsache,  daß  die 
gr6ltte  SchwelloDg  Ober  der  Mittclpbalanx  and  dem  Gelenk  zwischen  dieser 
and  der  Endphalanx  sieb  fand,  eine  GelenksentzQndung  höchstwahrscheinlich 
tiibfrknlöser  Natur  angenommen,  in  beide  Gelenke  des  Zeigefingers  eine 
Jodoformglyzeriuinjektion  gemacht,  and  der  Fiogcr  mittels  Holzscbiene 
mhig  gestellt  wurde.  Eine  damals  angefertigte  Röntgen  Photographie  des 
rechten  Zeigefingers  (Fig.  1)  ergibt  neben  der  deutlich  erkennbaren  Verdickung 
der  Weichteite  eine  Zerstörung  und  Verwachsung  der  Qelenkflllcben  an  beiden 
Fingerte  lenken  und  man  sieht  an  der  zackigen  Be- 
greoiangstinie  des  distalen  Endes  des  Mittelgliedes, 
itaB  der  ProzeB  hier  schon  anf  den  Knochen  Ober- 
gegangen ist.  In  der  Folgezeit  besserte  sich  der 
Znstand  des  Fingers  nicht,  Tortdauernd  bestand 
die  Schwellung,  die  nur  in  unregelmäßigen  Zwischen- 
räumen von  Wochen  und  Monaten  durch  akute 
Nachschflbe  mit  Bl&scheneruption  verstärkt  wurde. 
Die  Schmerzen  ließen  nllnifihlich  nach,  die  Gelenke 
des  Zeigefingers  wurden  abnorm  beweglich,  anky- 
losierten  später  und  ohne  daB  die  Frau  davon 
besondere  Beschwerden  hatte  oder  daß  sich  eine 
Erweichung  und  Eröffnung  nach  außen  bildete,  bog 
sich  die  Endphatanx  volar-  und  kleinfingerw&rts  um 
und  der  Finger,  besonders  dos  Mittelglied  verkürzte 
sich.  In  dieser  Zeit,  vor  jetzt  3  Jahren,  entstand 
eine  neue  Schwellung  über  dem  2.  Metacarpophalan- 
gealgelenke  ^owie  über  dem  Gelenk  zwischen  Grund- 
and  Mittelphalaux  des  Mittelfingers  der  rechten 
Hand.  Auch  hier  verlief  ebenso  wie  am  Daumen  und 
dem  4.  Finger  rechts,  wo  sich  der  gleiche  Prozeß 
entwickelte,  die  Erkrankung  in  genau  der  gleichen 
chronischen  Weise,  nur  daß  hier  nicht  so  aus- 
[;edehnte  Zerstörungen  der  Knochen  entstanden. 

Am  21.  September  1906   stellte  sich  die  Frau 
mm  zweiten  Male  vor,  nachdem  sie  zu  Hause  alle  ^^" 

möglichen    Mittel    (Umschläge,     Bader,    Schienen- 

verbSnde  usw.)  ohne  Erfolg  angewendet  hatte.  Der  Zeigefinger  der  im 
ganzen  etwas  verdickten  rechten  Hand  ist  stark  verkürzt;  die  Endphalanx 
steht  fast  rechtwinklig  volar-  und  kleinfingerwflrts  gebogen,  ist  ebenfalls 
etwas  verkürzt  und  gegen  die  an  ihrem  distalen  Ende  zackig  endende 
verdünnte  Mittelphalanx  fest  fixiert.  Das  Gelenk  zwischen  Mittel-  und 
Gmndphalanx  ist  ankylosiert.  Letztere  ist  ebenfalls  verkürzt  und  der  auf 
das  2-  Metacarpophalangealgelenk  aufgelegte  Finger  fühlt  bei  geringen 
Bewegungen  im  Gelenk  ein  leichtes  Reiben.  Die  Schwellung  der  Weich- 
teile geht  proximalwärts  über  das  Metacarpophalangealgelenk  II  3  cm  auf 
die  Mittelhtml  weiter,  breitet  sich  ulnarwäris  bis  zum  IIl.  Spatinm  inter- 
Otseum  radialwärts  bis  nahe  an  das  Melacarpale  1  aus.  Die  Untersuchung 
des  Fingers,  auch  der  stärkere  Drfick  machen  der  Frau  keine  besonderen 
Schmerzen.    Die  Maße  der  einzelnen  Fingerglieder  betragen: 
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r.  1. 

Zeigefinger  Grundphalanx  2 ^'2  ^™     ^^2  ^™ 
Mittelphalanx  Vj^    „      2^/4    ^ 
Endphalanx      IV3    „      IV2    „ 

Beim  Zufassen  mit  der  rechten  Hand  stößt  die  Frau  oft  an  den  ver- 
krüppelten Zeigefinger  und  kann  deshalb  nur   leichte  und  nicht  zu  kom- 
plizierte Arbeiten  mit  der  Hand  verrichten;  doch  nicht  allein  der  Zeige- 
finger  hindert   sie  daran,   auch   der  Mittelfinger  stört  sie  in  erheblichem 
Maße  dabei.    Dieser  ist  zwar  von  normaler  Länge,  doch  besteht  im  Grelenk 
zwischen  Grund-  und  Mittelglied  eine  feste  knöcherne  Ankylose  in  Hyper- 
extension  dergestalt,  daß  ein  dorsalwärts  offener  Winkel  von  175^  gebildet 
wird.     Die  Weichteile  erscheinen  sehr  verdünnt,  so  daß  die  Knochen  durch 
die  weiße  atrophisch  aussehende  Haut  gut  zu  fühlen  sind.    Sie  bieten  keine 
nachweisbaren  Veränderungen,  nur  in  der  Nähe  des  oben  genannten  Ge- 
lenks   sind   kleine  Verdickungen    zu   finden.    Die  Bewegungen  im  Meta- 
carpophalangealgelenk  III  sind,  ebenso  wie  im  anderen  Gelenke  des  Mittel- 
fingers,  nur   im   Sinne   der  Beugung   etwas    beschränkt.     Der  4.  Finger 
zeigt  in  seinen  mittleren  Partien,  besonders  wieder  au  der  Mittelphalanx 
und   nahe  dem  Gelenk   mit  der  Endphalanx  eine  gleichmäßig  sehr  harte 
Verdickung  der  Weichteile,   die    von  geröteter  oder  mehr  livider  glatter 
glänzender  Haut  bedeckt   sind.    Auf  ihr  sieht   man   zahlreiche  bis  hirse- 
korhgroße,   mit   wässrigem  Inhalt  gefüllte  Bläschen,   die   sich   bis    in   die 
Mitte  der  Grundphalanx  proximal  erstrecken,  wo  die  Fingerhaut  wieder  ein 
normales  Aussehen  zeigt.    Die  ganze  Gegend  der  Schwellung   und  Bötung 
am  Finger  ist   auf  Druck  und  bei  Bewegungen,  die  nicht  in  vollem  Um- 
fange ausgeführt  werden  können,  schmerzhaft     Die  beiden  andern  Finger, 
die  Mittelband  und   die  Handwurzel  dieser  Seite,  ebenso  wie  die  gesamte 
linke  Hand  zeigen  keine  Besonderheiten.    Die  Sensibilität  ist  nirgends  ge- 
stört.    Die   Untersuchung   des   übrigen  Körpers   ergibt   an    keiner    Stelle 
krankhafte   Veränderungen,    insbesondere    lassen   sich   Residuen    früherer 
syphilitischer  Erkrankungen  nicht  nachweisen.    Der  Ernährungszustand  ist 
ein  guter,  die  Haut,  die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blaß. 

Das  damals  angefertigte  Eöntgenphotogramm  ergab  an  den 
Knochen  einen  sehr  eigenartigen  Befund.  Man  sieht  (Pig.  2)  wie 
die  Knochen  am  rechten  Zeigefinger  erheblich  geschwunden  sind. 

Die  Mittelphalanx  dieses  Fingers  ist  etwa  auf  die  Hälfte  ihrer  früheren 
Größe  reduziert,  der  Knochen  zeigt  an  seinem  distalen  Ende  eine  zackig 
ausgefranste  bogenförmige  Begrenzungslinie,  der  schräg  kleinfingerwärts  ge- 
stellt, die  Endphalanx  aufsitzt  Diese  weist  einen  völligen  Schwund  ihrer 
Gelenkfläche  auf  und  ist  von  ihrer  rauhen  Grenzfläche  durch  zahlreiche 
Knochenbälkchen  mit  der  Mittelphalanx  fest  verbunden.  Der  übrige  Teil 
der  Endphalanx  erscheint  ebenso  wie  der  Rest  der  Mittelphalanx  verdünnt 
und  heller  als  die  gleichen  Knochen  an  den  übrigen  Fingern.  Weiter  sind 
ausgedehnte  Veränderungen  im  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx 
einerseits  und  Grundphalanx  und  Metacarpus  II  anderseits  eingetreten. 
Die  Gelenklinie  wie  die  Konturen  der*  Gelenkflächen  sind  verwischt,  und 
es    ist  an   beiden  Gelenken,   besonders  am  proximalen  Ende   der  Grund- 
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phal&Dx  zu  erbebticben  Knocheodefekten  gekommen.  Doch  unr  am  Ge- 
lenke znischeu  Grand-  nod  Mittelphalans  siod  Enocbenbalken  entstanden, 
die  TOD  einem  Knochen  auf  den  andern  flbergeben  nnd  die  völlige  Anky- 
Uli«  des   Gelenkes   hervorrufen.    Auch   der   Mittelfinger    zeigt    auf   dem 


Pbotogramm,  wie  dem  Befunde  nach  anzunehmen  war,  ausgedehnte  Ver- 
änderungen. Das  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx  ist  zerstört 
nnd  eine  knöcberne  Verbindung  beider  Gelenkteile  hat  sich  hergestellt. 
Die  Diapb]rsc  der  Grundphalanx  ist  verdickt,  und  erscheint  infolge  der 
Knochenneu bildnng   auf  dem  Pbotogramm    dunkler,   als   an   den   Qbrigen 


74  m.  Gbeite 

Fingern.  Am  Metacarpophalangealgelenk  III  haben  ebenfalls  Zerstömngen 
der  Gelenkenden  stattgefanden,  die  Gelenklinie  ist  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen und  die  Knochen  scheinen  ineinander  fiberzngehen,  ohne  daß  man 
deutlich  ausgebildete  Knochenbälkchen  sieht.  Die  übrigen  Knochen  aml 
Gelenke  der  rechten  Hand  ergeben  keine  krankhaften  Veränderungen. 

Um  nun  einen  Aufschluß  ttber  das  Leiden,  wenigstens  der  Weich- 
teile, zu  bekommen,  wird  am  28.  IX.  1906,  nachdem  die  Blas- 
chenemption  und  die  akut  entzündlichen  Erscheinungen  am  4. 
Finger  verschwunden  waren,  eine  Excision  aus  den  geschwol- 
lenen Weichteilen  dieses  Fingers  gemacht  (Geh.-Eat  Braun).  Sie 
erweisen  sich  makroskopisch  gequollen  und  ödematös  ohne  weitere 
Besonderheiten.  Ihre  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  nur 
völlig  normales  Gewebe.  Nirgends  zeigt  sich  eine  stärkere  Ent- 
wicklung von  Bindegewebe  oder  Veränderungen  an  den  Gefäßen, 
die  auf  eine  syphilitische  Erkrankung  schließen  lassen.  Da  aber 
trotzdem  immer  noch  der  Verdacht  bestand,  daß  es  sich  am 
Lues  handelte,  wurde  der  Frau  Jodkali  als  Medikament  gegeben. 
Sie  hat  das  Mittel  während  des  letzten  Jahres  in  regelmäßigen 
Zwischenräumen  von  1 — 2  Monaten  genommen.  Der  Prozeß 
hat  bei  dieser  Therapie  keine  Fortschritte  geihacht  Die  Er- 
krankung trat  noch  am  rechten  Daumen  und  dem  linken 
Zeigefinger  auf,  es  bildeten  sich  Weichteilschwellungen  mit 
Bläschenernptionen,  ohne  daß  der  Prozeß  auf  die  Knochen  über- 
ging. Jetzt  findet  sich  noch  eine  geringe  Schwellung  am  linken 
Zeigefinger  und  rechten  Daumen.  (Siehe  Figur  3).  An  beiden 
Fingern  hat  die  Fi*au  noch  geringe  Beschwerden,  die  hauptsächlich 
beim  Zufassen  sich  in  Spannungsgefühl  und  in  geringer  Bewegongs- 
beschränkung  äußern.  Der  2.,  3.  und  4.  Finger  der  rechten  Hand 
sind  völlig  schmerzfrei,  die  Bewegungsbeschränkungen  am  2.  and 
3.  Finger  sind  die  gleichen  geblieben  und  auch  der  Befund  an  den 
Knochen  weist  keine  Veränderungen  gegen  früher  auf.  Das  Röntgen- 
photogramm  der  linken  Hand  ergibt  nirgends  eine  Erkrankung  der 
Knochen  und  Gelenke. 

Wir  haben  es  also  mit  einer  Erkrankung  der  Finger  zu  tun, 
die  in  den  Weichteilen  zu  beginnen,  von  hier  über  die  Fingergelenke 
auf  die  Knochen  überzugehen  und  schließlich  erhebliche  Defekte 
an  den  erkrankten  Knochen  hervorzurufen  scheint.  Es  entwickelt  sich 
langsam  und  unter  bohrenden  Schmerzen  eine  Anschwellung  an  einem 
Fingergliede,  meist  dem  mittleren.  Sie  zeigt  eine  feste,  fast  knochen- 
harte Konsistenz,  ist  leicht  bläulich  gefärbt,  und  wird  von  gespannter 
glatter  Haut  bedeckt.    Unter  wechselnder  Stärke  der  Anschwellung 
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tommt  es  im  Verlaufe  von  Wochen  und  Monaten  zu  akuten  Nach- 
schaben, die  Anschwellung  wird  stärker,  die  Schmerzen  heftiger 
nud  es  treten  aaf  der  jetzt  mehr  bläulichen  Haut  bis  hirsekorn- 
groSe,  mit  wässrigem  klaren  Inhalt  angefüllte  Bläschen  auf.  die 
heim  Nachlassen  der  akuten  Erscheinungen  eintrocknen  und  nach 
einigen  Tagen  spurlos  verschwinden.  Zur  Perforation  der  Haut, 
rar  Bildung  fistulöser  Gänge  und  zu  geschwürigen  Prozessen  kommt 
es   nicht,    vielmehr    wird    die  Anscliwellung  wieder  kleiner,    die 


Fig.  a. 


nahegelegenen  Fingergelenke  erkranken,  sie  versteifen,  und  geht 
der  Prozeß  auf  den  Knochen  über,  so  entstehen  Defekte  desselben, 
die  ZH  Verkürzung  und  Deformiening  der  Finger  führen. 

Wodurch  wird  nun  die  geschilderte  Erkrankung  verursacht? 

Um  eine  akute  Entzündung  kann  es  sich  bei  diesem  über  Jahre 
sich  erstreckenden,  langsam  fortschreitenden  Prozeß  nicht  handeln. 
Gegen  die  Tuberkulose  spricht  einmal  der  Verlauf  der  Erkrankung, 
ilie  jahrelang  besteht  und  nicht  zu  Eiter-  und  Fistelbildong  geführt  hat. 
Dann  befällt  die  Fingertuberkulose  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  den  kindlichen  Knochen;  schließlich  ergibt  die  Röntgendurch- 
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lenchtang  der  Knochen  einer  Spina  ventosa  ein  von  dem  onsrigen 
völlig  verschiedenes  Photogramm.  Derartige  Befunde,  wie  wir  sie  an 
den  Knochen  in  unserm  Falte  erheben  können,  die  dadurch  entstehen, 
daß  der  Knochen  zerfällt  and  nicht  wieder  regeneriert  wird,  kann 
nur  durch  die  gummöse  Neubildung  hervorgerufen  werden.  Wie  so 
häufig  in  der  Chirurgie  bei  zweifellos  syphilitischen  Affektionen, 
besonders  solchen  der  Tertiärperiode,  trotz  Heranziehung  aller 
Hilfsmittel  nicht  erklärt  werden  kann,  auf  welchem  Wege  das  Gift 
in  den  Körper  gelangt  ist,  wie  wir  uns  femer  oft  damit  begnügen 
müssen,  aus  der  Art  des  Auftretens,  dem  Verlauf  der  Erkrankimg  nnd 
der  probeweise  eingeleiteten  Therapie  auf  die  Natur  des  Leidens  zu 
schließen,  ebenso  dürfen  wir  wohl  auch  in  unserm  Falle,  trotz  des 
völligen  Yersagens  der  Anamnese  und  trotz  des  absolut  negativen 
Untersuchungsbefundes  am  übrigen  Körper  der  Frau,  die  Ansicht 
aussprechen,  daß  der  ganze  Prozeß  auf  luetischer  Basis  beruht. 

Wie  die  Untersuchung  der  excidierten  Weichteile  zeigt,  ist 
die  Erkrankung  derselben  nicht  luetischer  Natur,  vielmehr  sind 
die  hier  vor  sich  gehenden  Veränderungen  als  sekundäre  aufzu- 
fassen, hervorgerufen  durch  die  Affektion  der  Gelenke.  Daß  die 
Fingergelenke  primär  syphilitisch  erkranken  können,  ist  einwand- 
frei von  Koch*)  nachgewiesen,  der  einen  derartigen  Fall  beschreibt, 
dessen  Krankengeschichte  wegen  ihrer  auffallenden  Ähnlichkeit  mit 
der  unsrigen  hier  kurz  wiedergegeben  sein  mag. 

Es  handelte  sich  um  eine  24  jährige  Arbeiterin.  „Heredität  nicht  zu  er- 
mitteln. Vor  6  Wochen  begann  im  ersten  Zeigefingergelenk  der  linken  Hand 
die  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen.  Das  Gelenk  schwoll  beträchtlich  an 
und  war  bei  Bewegungen  sehr  schmerzhaft  Das  Leiden  wurde  anfönglich  als 
Rheumatismus  aufgefaßt,  später  scheint,  da  neben  Schwellung  und  Rötung  der 
Haut  abnorme  Beweglichkeit  und  Krachen  im  Gelenk  sich  einstellte,  ver- 
mutlich ein  tuberkulöser  Prozeß  vom  behandelnden  Arzt  angenommen  wor- 
den zu  sein.  Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Kräftiges  junges 
Mädchen,  Am  ganzen  Körper  keine  Spur  einer  syphilitischen  Erkrankung 
oder  deren  Residuen  nachweisbar.  Die  Untersuchung  der  Genitalien  wurde 
nicht  gestattet.  Das  Metacarpophalangealgelenk  ganz  enorm  geschwollen. 
Die  Anschwellung  war  bedingt  sowohl  durch  einen  mäßigen,  wie  es  schien, 
serösen  Erguß  ins  Gelenk  selbst,  als  auch  durch  eine  beträchtliche  Sehwellang 
der  Weichteile  um  die  Gelenkgegend,  welche  sich  über  das  erste  Zeigefinger- 
gelenk nach  abwärts,  nach  aufwärts  aber  weithin  über  den  Handrücken  er- 
streckte. Die  Haut  zeigte  außer  der  ödematösen  Schwellung  vorzugsweise  im 
Bereich  des  erkrankten  Gelenks  eine  auffallend  dunkelblaurote  Verfärbung. 
Aktive  Bewegungen  im  Gelenk  nicht  möglich.  Bei  passiven  konnte  man  eine  ab- 

1)  Koch,  Die  syphilitischen  Finger-  und  Zehenerkrankungen.  Sammlung 
klinischer  Vorträge  von  Volkmann,  Nr.  359,  S.  3229,  1890. 
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norme  Beweglichkeit  mit  deutlichem  Ercpitationsgeräasch  konstatieren. 
Phalangen  und  Metacarpas  zeigten  kaum  eine  Verdickung.  Die  Bewegungen 
sowie  auch  der  Druck  auf  das  Gelenk  waren  hochgradig  schmerzhaft.  Nach- 
dem durch  eine  exspektfltive  Behandlung  mit  feuchtwarmem  Bleiwasserum- 
schlag und  Fixation  auf  einer  Schiene,  keine  Besserung  erzielt  wurde,  be- 
kam die  Kranke  Kai.  jod.  Gleich  in  der  ersten  Nacht,  nachdem  das  Medi- 
kament gegeben  wurde,  waren  die  Schmerzen  erträglicher  und  verloren 
sich  in  den  nächsten  Tagen  ganz  auffallend  schnell  und  vollständig.  Auch 
die  lokalen  Erscheinungen  gingen  sehr  rasch  zurück.  Die  dunkelblaurote 
Verfärbung  der  Haut  blaßte  ab,  die  Schwellung  verlor  sich  mehr  und 
mehr,  die  abnorme  Beweglichkeit  ging  immer  mehr  zurück.  Nach  kaum 
4  Wochen  war  die  so  heftige  Entzündung  an  dem  Finger  geheilt;  freilich 
war  es  dabei  zu  einer  außerordentlich  festen  knöchernen  Ankylose  des 
Gelenks  in  gestreckter  Stellung  gekommen.  Der  Finger  war  wesentlich 
kürzer  geworden  als  der  entsprechende  der  andern  Seite.  Fast  2  Jahre 
später  bekam  die  Kranke  eine  akute  Kniegelenksentzündung,  die  ebenfalls 
aaf  Jodkalt  zurückging. 

Ebenso  wie  in  diesem  Falle  am  Metacarpophalangealgelenke 
hat  es  sich  wohl  auch  bei  unserer  Patientin  zunächst  um  eine 
syphilitische  Entzündung  im  Gelenk  zwischen  Mittel-  und  Endglied 
des  rechten  Zeigefingers  gehandelt.   Das  Gelenk  schwoll  an,  zeigte 
in  seinem  Inneiii  wenig  oder  gar  keinen  Erguß,  dabei  nahmen  aber 
die  umgebenden  Weichteile   weit  über  die  Gelenkgegend  hinaus 
lebhaften  Anteil  an  der  Entzündung  durch  ödematöse  Anschwellung 
und  eine  eigentümliche  blaurote  Verfärbung  der  Haut.   Die  Gelenk- 
entzündung   neigt    nicht    zur   Vereiterung,    dagegen    kommt    es 
bald   zu    bedeutenden  Zerstörungen  der  Knorpel,   die  rasch  und 
völlig,  wie  es  scheint,  durch  Eesorption  zugrunde  gehen.   Dadurch, 
(laß  auch  die  Bandapparate  der  Zerstörung  anheimfallen,  stellt  sieb 
abnorme  Beweglichkeit  ein  und  die  aufgelegte  Hand  fühlt  bei  Be- 
wegungen ein  Reiben  der  rauhen  Knochenflächen.    Während  nun 
im  Koch  sehen  Falle  durch  die  eingeleitete  Therapie  der  Prozeß 
jetzt  zum  Stillstand  und  zur  Ausheilung  gebracht  wurde,  geht  bei 
unserer  Patientin  die  Erkrankung  auf  die  Phalangen  selbst  über. 
Unter  anfänglicher  Zunahme  des  Knochenvolums   kommt   es  zur 
Entwicklung  einer  Gummigeschwulst,  höchstwahrscheinlich  durch 
Vermittlung    der    in    den   Knochen    eindringenden   Gefäße.     Der 
Knochen  wird  durch  die  Veränderung  der  Gefäße  in  seiner  Er- 
nährung gestört  und  geht,  ohne  daß  Eiterung  eintritt,  auf  trockenem 
Wege,  durch  Resorption  zugrunde.   Als  äußere  Erscheinungen  dieser 
rarefizierenden    Ostitis  (Lewin  ^))    sieht   man,   wie    die  ent- 

1)  Lew  in,   Die  syphilitischen  Alfektionen  der  Phalangen  der  Finger  und 
7.elien.    Charit^-Annalen,  Jahrgang  4,  1879,  S.  623. 
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zündlichen  Symptome  allmählich  nachlassen  und  ganz  verschwinden. 
Die  livide  Verfärbnng  der  Haut  geht  nach  and  nach  in  die  natürliche 
Farbe  über  und  es  kommt,  durch  den  Schwund  des  Knochens  ver- 
anlaßt, zu  erheblicher  Verkürzung  der  Fingerglieder  und  des  ganzen 
Fingers,  ein  Bild,  wie  es  der  rechte  Zeigefinger  unserer  Patientin  zeigt. 

Ähnliche  Veränderungen  an  den  Phalangen,  die  auf  hereditärer 
Lues  beruhen,  beschreibt  Tscherniawski. ')  In  seinem  Falle  be- 
ansprucht ebenso  wie  bei  unserer  Kranken  die  Tatsache  besonderes 
Interesse,  daß  der  syphilitische  Prozeß  in  weiterem  Maße  auch  die 
Knochen  ergriffen  hat. 

Auf  dem  Radiogramm  finden  sich  bedeutende  Defekte  der  Knochen- 
substanz der  Phalangen;  sämtliche  affizierten  Phalangen  sind  gleichsam 
usuriert  und  zwar  in  gleicher  Weise  sowohl  an  der  ganzen  Diaphyse 
wie  auch  an  den  Epiphysen.  Die  erkrankten  Stellen,  die  auf  den 
Reproduktionen  des  Radiogramms  bedentend  heller  erscheinen,  ent- 
sprechen denjenigen  Partien,  wo  sich  früher  gummöse  Neubildungen 
befunden  haben,  welche  infolge  mangelhafter  Ernährung  der  Re- 
sorption verfallen  sind.  Femer  kann  man  durchaus  annehmen,  daß 
in  den  erkrankten  Phalangen  kleine  inkomplekte  Frakturen  und 
Dislokationen  der  übrig  gebliebenen  Knochenbalken  stattgefunden 
haben.  Dies  alles  gibt  samt  der  unbedeutenden  sekundären  Sklerose 
des  Knochens  das  Bild  derjenigen  Deformität,  das  man  auch  mit 
unbewaffnetem  Auge  sehen  kann.  Das  Wachstum  der  Finger  hat 
eine  bedeutende  Störung  dadurch  erfahren,  daß  auch  die  epiphysären 
Enden  der  Phalangen  samt  der  Ossifikationszone  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sind.  Ziemlich  stark  ergriffen  sind  auch  die  Gelenkflächen 
der  Phalangen. 

Jetzt  ist  die  Erkrankung  unserer  Patientin  durch  die  ein- 
geleitete Therapie,  wenn  auch  noch  nicht  völlig  geheilt,  wie  die  im 
letzten  Jahre  noch  zeitweise  auftretenden  akuten  Entzündungen  am 
rechten  Daumen  und  linken  Zeigefinger  beweisen,  so  doch  am 
Weiterschreiten  verhindert  und  wir  sind  deshalb  berechtigt,  aus 
diesem  Erfolge  der  Therapie,  dem  klinischen  Bilde  und  den  er- 
haltenen Röntgenphotogrammen  auf  die  syphilitische  Natur  der 
beschriebenen  Fingerveränderungen  zu  schließen,  eine  Erkrankung, 
die  bisher  nur  wenig  Beachtung  gefunden  hat,  deren  Kenntnis  aber, 
wie  auch  der  vorliegende  Fall  zeigt,  von  großer  praktischer  Be- 
deutung ist. 

1)  W.  A.  Tscherniawski,  Über  einen  Fall  von  Osteochondritis  und  Dac- 
tylitis luetiea  hereditaria.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  1906,  16.  Bd.,  H.  3,  S.  313. 
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Aus  dem  allgemeinen  öffentlichen  Erankenhause 

in  Mährisch  Bothwasser. 

Mitteilung  Aber  einen  dnrcli  Operation  geheilten  Fall 
Ton  Thrombose  im  Gebiete  der  Vena  mesentenca  snperior. 

Von 

Dr.  Theodor  Haagn, 

Primftrarzt. 

Wenn  auch  die  Thrombose  der  Mesenterialgefäße  überhaupt  zu 
den  seltensten  Erkrankungen  gehört  so  würde  ich  dennoch  zögern, 
die  Literatur  des  durch  und  durch  gut  studierten  Erankheitsbildes 
noch  durch  die  Mitteilung  eines  weiteren  Falles  zu  bereichern; 
allein  die  äußerst  schlechte  Prognose  dieses  Leidens,  sowohl  bei 
interner  als  auch  chirurgischer  Behandlung,  läßt  es  gerechtfertigt 
erecheinen,  jeden  geheilten  Fall  zur  Veröffentlichung  zu  bringen, 
nm  so  mehr  als  der  unregelmäßige  Heilungsverlauf  in  unserem  Falle 
mit  schließlicher,  endgültiger  Genesung  gewiß  auch  der  Besprechung 
wert  erscheint. 

In  dem  von  mir  operierten  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
37jährige  Frau,  welche  am  9.  I.  1907  in  das  hiesige  Krankenhaus 
aufgenommen  wurde.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Anamnese:  Die  Frau  hat  5  Geburten  mitgemacht;  die  letzte  vor 
1*4  Jahren.  Damals  bekam  sie  schweres  Wochenbettfieber;  der  behan- 
delnde Arzt  konstatierte  „linksseitige  Beckenbindegewebsentzündung^^  Die 
Fraa  war  f  2  ^^^^  krank.  Am  Tage  der  Aufnahme  9. 1.  7  Uhr  früh 
traten  plötzlich  ohne  jede  Ursache  heftige  Schmerzen  im  Leibe  auf,  ver- 
bunden mit  mehrmaligem  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Winden.  Der  her- 
beigerufene Arzt  verordnete  ein  leichtes  Abführmittel,  worauf  zwei  breiige 
Stfthle  erfolgten.  Die  Schmerzen  wollten  trotz  Injektionen  (nach  Mit- 
teilung des  Kollegen  2  x  0,02  Morphin)  nicht  weichen.  Beim  Untersuchen 
habe  sich  links  eine  äußerst  schmerzhafte  Stelle  gefunden.     Die  Frau  gibt 


80  IV.  Haagn 

nun  an,  daß  sie  während  dieser  Manipulationen  plötzlich  einen  Rack  ver- 
spürt hätte,  worauf  die  Schmerzen  nachließen.  ,,£s  sei  das  Hindernis  be- 
seitigt worden",  wie  sie  sagte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  7  Uhr  abends:  Patientin  macht 
einen  schwerkranken  Eindruck;  Erbrechen  besteht  jedoch  nicht  mehr,  da- 
gegen leichtes  Aufstoßen.    Abendtemperatur:  37,5,  Puls  80. 

Das  Abdomen  ist  nur  wenig  aufgetrieben,  links  vom  Nabel  Alhlt  man 
eine  wurstförmige,  auf  Berührung  äußerst  schmerzhafte  Resistenz.  Patientin 
hat  Stuhldrang,  sie  entleert  etwa  1  Liter  rein  blutiger  Flüssigkeit  Da 
der  Puls  kräftig  ist  und  auch  die  bedrohlichen  Erscheinungen  anscheinend 
im  Rückgange  sind,  wird  zunächst  eine  abwartende  Haltung  eingenommen. 
Behandlung:  Tinct  opii  8  stündlich  15  bis  20  Tropfen,  feuchtwarme  Um- 
schläge am  Leib. 

10.  I.  Vormittagstemperatur  36,5,  Puls  90,  Schmerzen  mäßig,  Druck- 
empfindlichkeit geringer.  Durch  Palpation  läßt  sich  auch  heute  die  vorher 
erwähnte  Resistenz,  die  aber  beweglicher  erscheint,  nachweisen;  ferner  be- 
steht linksseitiger  freier  Leistenbruch. 

Nachmittagstemperatur  38,  Puls  100,  abends  7  Uhr  110.  Die  vor- 
genommene Untersuchung  ergibt:  Meteorismus  bedeutend  stärker,  die  ganze 
linke  Bauchseite  druckempfindlich.  Auf  Einlauf  entleeren  sich  2  mal  wieder 
rein  blutige  Stühle,  mit  der  Elysma-Flüssigkeit  etwa  2  bis  3  Liter. 

Da  die  peritonealen  Symptome  im  Ansteigen  begriffen  sind,  wird  ani 
11.  L  zur  Laparotomie  geschritten,  Medianschnitt  bis  1  cm  über  dem 
Nabel;  es  treten  sofort  geblähte  Darmschlingen  hervor.  Zwischen  denselben 
quillt  aus  der  Bauchhöhle  braunrote  Flüssigkeit  heraus,  die  ausgeschöpft 
wird. 

Die  eingehende  Hand  fühlt  links  eine  dicke  wurstförmige  Ge- 
schwulst, die  vor  die  Bauchwunde  gelagert  wird  und  sich  als  ein 
Teil  des  Jejunums  erweist.  In  einer  Länge  von  etwa  20—30  cm 
erscheint  die  Darmwand  blaurot  verfärbt,  starr  und  etwa  auf  das 
2  bis  3  fache  verdickt.  Das  dazu  gehörige  Mesenterium  zeigt  bis 
zur  Wurzel  zahlreiche  Thromben;  das  von  denselben  angefüllte 
Gekrösestück  bildet  ein  Dreieck,  dessen  Basis  das  absterbende  Darm- 
stück, dessen  Spitze  die  Radix  mesenterii  bildet.  Die  Darmserosa 
ist  nicht  glänzend,  sondern  erscheint  matt  und  vielfach  mit  Fibrin- 
gerinsel bedeckt.  Vom  aufsteigenden  Colon  zieht  ein  fester  Strang 
zum  Mesenterialansatz  des  oben  erwähnten  Darmteiles. 

Der  Strang  wird  ligiert  und  abgeschnitten.  Der  erkrankte  Darm 
wird,  nachdem  das  veränderte  Gekröse  in  Dreieckform  reseziert  wurde, 
in  einer  Ausdehnung  von  40  cm  im  Gesunden  abgetragen,  die  Enden  blind 
geschlossen  und  nun  die  seitliche  Anastomose  mittels  Murphyknopf  ans- 
gefährt.  Hierbei  läßt  es  sich  nicht  vermeiden,  daß  aus  dem  stark  ge- 
blähten zentralen  Darme  Inhalt  herausspritzt.  Die  beschmutzte  Partie 
wird  abgetupft  und  mit  Kochsalzlösung  gewaschen.  Da  aber  einerseits 
durch  die  Thrombosierung  eine  verminderte  Ernährung  gefärchtet  wird, 
andererseits  der  Austritt  von  Darminhalt  eine  Infektion  nicht  ausschließen 
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läßt,  wird  drainiert,  im  übrigen  die  Banchwunde  wie  üblich  geschlossen.  — 
Anstieg  der  Temperatur  nachmittags  bis  89,  Puls  abends  100. 

12.  I.  Fat  fahlt  sich  schwach,  die  peritonealen  Erscheinungen  jedoch 
geringer;  Frühtemperatur  39,1,  abends  38,5,  Puls  100. 

15.  I.  Temperatur  37,6,  nachmittags  38,0.  Verbandwechsel,  Heilung 
d^r  Hautwunde  p.  pr.     Die  Drainage  wird  gelockert    Puls  98. 

16. 1. — 21.  L  Temperaturen  normal  zwischen  36,0  und  37,2.  Stuhl 
hat  sich  auf  Glyzerinklysma  eingestellt.    Murphyknopf  ging  noch  nicht  ab. 

22.  I.  Plötzlicher  Anstieg  der  Temperatur  bis  38,7.  Verbandwechsel. 
Nach  Entfernung  der  Drainage  zeigt  sich,  daß  sich  eine  Darmfistel  ge- 
bildet hat,  die  gelbliches  breiiges  Sekret  liefert. 

Entfieberung  in  den  nächsten  Tagen,   Pat.  vom  24.  bis  28.  fieberfrei. 

29.  I.  Temperatur  früh  37,7,  abends  39. 

30.  I.  Temperatur  frflh  37,2,  nachmittags  37,5.  Gegen  Abend  Ileus- 
Erscheinungen,  Erbrechen  fäkulent  riechender  Massen,  Puls  110. 

31.  I.  Relaparotomie.  Schnitt  unterhalb  des  früheren,  links  vom 
Nabel.  Nach  Eröfi^nung  des  Abdomens  sieht  man  mehrere  Darmschlingen 
miteinander  verwachsen;  eine  Schlinge  erscheint  spitzwinklig  geknickt,  der 
zuführende  Teil  gebläht.  Es  wird  versucht,  die  Verwachsung  zu  lösen, 
jedoch  reißt  hierbei  die  Darmwand  wiederholt  ein.  Nach  Vernähung  der- 
selben wird  das  zuführende  Darmstück  so  weit  als  möglich  freigemacht 
and  unter  leichtem  Zug  in  die  Bauchwunde  zwecks  Ausführung  der  En- 
terostomie  eingenäht.  Die  vorher  erwähnte  Darmfistel  ist  nur  dünn  und 
wird  in  Anbetracht  der  Schwäche  der  Patientin  auf  den  Verschluß  der- 
selben verzichtet,  aus  demselben  Grunde  auch  auf  eine  Enteroanastomose. 
Der  Murphyknopf  ist  nicht  mehr  an  seiner  Stelle. 

1.  II. — 6.  II.  Langsame  Entfieberung,  Puls  schwankt  zwischen  98  und 
100.  Ileus-Erscheinungen  verschwunden,  die  Enterostomie-Wunde  hat  sich 
geschlossen. 

10.  II.  Temperatursteigerung  38,5.  Auf  Einlanf  wenig  Stuhl.  Ent- 
fieberung in  den  nächsten  3  Tagen. 

14.  IL  Temperatur  38,  nachmittags  37,5. 

15.  IL  Anstieg  bis  39;  derselbe  ist  bedingt  durch  Koprostase  in  den 
untersten  Darmpartien.     Am  selben  Tage  Abgang  des  Murphyknopfes. 

16.  IL  Untersuchung  per  rectum  ergibt,  daß  der  Mastdarm  mit  harten 
Kotballen  ausgefüllt  ist;  digitale  Entfernung  derselben.  Nun  gelingt  es 
durch  regelmäßige  hohe  Einlaufe  mit  Öl  und  Wasser  eine  gründliche  Ent- 
leerung der  tieferen  Darmpartien  herbeizuführen.  Die  Darmfistel  hat  sich 
spontan  geschlossen. 

19.  IL — 28.  IL  Pat.  ist  fieberfrei,  Appetit  stellt  sich  ein,  die  Frau  er- 
holt sich  rasch. 

28.  IL  Entlassung.  Die  Bauchwunden  vollständig  geschlossen, 
Narbe  fest. 

Nachuntersuchung  Mitte  Mai  1907  ergibt:  Pat.  hat  sich  bedeutend 
erholt,  gibt  an,  regelmäßig  jeden  2.  Tag  Stuhl  zu  haben.  Der  Appetit  sei 
besser  als  vorher,  auch  vertrage  sie  die  schwer  verdaulichsten  Speisen. 
Untersuchung  des  Leibes  ergibt  normale  Verhältnisse. 

15.  VIII.  Pat.  ist  vollständig  hergestellt  und  kann  wieder  jede  körper- 
liche Arbeit  verrichten. 

Dentoche  Zeitschrift  f.  Cbirargie.    92.  Bd.  6 
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Die  erste  Frage,  die  wir  uns  im  vorliegenden  Falle  zu  beant- 
worten haben,  ist  wohl  die:  Konnten  wir  auf  Grund  der  bestehen- 
den Symptome  die  bei  der  Operation  gemachte  Diagnose  auch  schon 
vorher  stellen  oder  nicht? 

Der  plötzliche  Beginn  des  Leidens  mit  Erbrechen,  vollständiger 
Windverhaltung  ließ  natürlich  zunächst  an  Heus  und  zwar  an 
Strangulations-Ileus  denken.  Auf  Einlauf  stellte  sich  breiiger  Stuhl 
ein,  was  allerdings  auch  bei  vollständiger  Okklusion  möglich  ist 
Der  herbeigerufene  Arzt  konstatierte  geringen  Meteorismus,  sowie 
links  vom  Nabel  eine  druckempfindliche  Resistenz.  Dieses  anfang- 
lich äußerst  bedrohliche  Bild  besserte  sich  in  den  Nachmittags- 
stunden, Die  Schmerzen  wurden  geringer,  ja  die  Patientin  glaubte, 
daß  durch  die  medikamentöse  Behandlung,  sowie  durch  die  äußere 
Untersuchung  sich  das  Hindernis  gelöst  habe.  Bei  der  Aufnahme 
besteht  nur  mehr  Aufstoßen;  der  Einlauf  fördert  massenhaft  blutigen 
Stuhl  zutage. 

Damit  mußte  die  Diagnose  Strangulations-Ileus  verlassen  werden. 
Es  kam  weiterhin  die  Invagination  in  Betracht  Dagegen  sprach 
vor  allem  das  Alter  der  Patientin,  da  die  Invagination  fast  aus- 
schließlich eine  Erkrankung  der  ersten  Lebensjahre  ist  Immerhin 
ist  dieselbe  auch  bei  Erwachsenen  nicht  allzu  selten,  jedenfalls  viel 
häufiger  als  die  Thrombose  der  Mesenterialgefäße.  Ich  entschloß 
mich  daher  zur  Diagnose  Intussuszeption  um  so  leichter,  als  ja 
Darmblutung  bei  bestehenden  Ileus-Erscheinungen  das  Hauptsym- 
ptom dieses  Leidens  darstellt.  Die  Operation  klärte  uns  über  den 
wahren  Sachverhalt  auf 

Welche  Symptome  gehören  zum  Bilde  der  „Thrombose  der 
Mesenterialgefäße"?  Kußmaul  verlangt  hierfür:  1.  Nachweis  der 
Quelle  der  Enibolie.  2.  Reichliche  Darmblutung.  3.  Sinken  der 
Temperatur.  4.  Peritoneale  Symptome,  wie  Erbrechen,  Bauch- 
schmerz. Am  konstantesten  findet  sich  bei  den  akut  auftretenden 
Fällen  das  Erbrechen;  auch  in  unserer  Krankheitsgeschichte  steht 
dieses  Symptom  neben  heftigen  Leibschmerzen  im  Vordergrunde 
der  Erscheinungen.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  manchmal  der  Beginn 
nicht  so  erschreckend;  die  Patienten  leiden  Tage  hindurch  an  Diar- 
rhöen, oder  die  Ileus-Erscheinungen  sind  nur  schwach  angedeutet 
nehmen  langsam  zu,  wie  es  uns  z.  B.  Beitzenstein  in  seinem 
Falle  schildert;  derselbe  Autor  macht  auch  auf  einen  Umstand  auf- 
merksam, den  ich  bei  Durchsicht  der  Literatur  manchmal  vorfand, 
ohne  daß  er  besonders  hervorgehoben  wurde.  Und  doch  scheint  er 
mir  gegenüber  dem  Strangulations-Ileus,  besonders  wenn  die  Blutung 
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fehlt,  für  die  Unterscheidung  der  beiden  Krankheitsbilder  von  be- 
sonderer Wichtigkeit:  es  ist  dies  das  plötzliche  Verschwinden  der 
schweren  peritonealen  Symptome.  Auch  bei  meinem  Falle  entsprach 
der  Zustand  bei  der  Aufnahme,  das  ist  12  Stunden  nach  Beginn, 
nicht  mehr  dem  Anfangsstadium.  Das  Erbrechen  hatte  aufgehört, 
auch  der  Meteorismus  war  nicht  mehr  derart,  wie  man  ihn  bei 
Ileus  vorfindet,  ebensowenig  konnte  man  eine  ausgesprochene  Darm- 
steifung  nachweisen. 

Dagegen  fand  sich  links  vom  Nabel  eine  wurstförmige  Resi- 
stenz, die  in  Verbindung  mit  der  bestehenden  Darmblutung  mich 
in  der  Diagnose  Inyagination  noch  bestärken  mußte.  Dieser  Nach- 
weis der  Resistenz  ist  auch  in  vielen  Fällen  von  Thrombose  der 
Mesenterialgefäße  zu  erbringen,  und  hat  derselbe  insofern  eine  Be- 
deutung, als  man  dadurch  im  Falle  chirurgischen  Eingreifens  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Stelle  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  hat, 
während  man  bei  Ileus  wohl  ausnahmslos  in  der  Medianlinie  ein- 
gehen muß.  Wenigstens  in  meinem  Falle  entsprach  die  Resistenz 
genau  dem  infarcierten  Darmstück.  Natürlich  ist  dieses  Symptom 
nur  dann  vorhanden,  wenn  der  Erankheitsprozeß  sich  nur  auf  einen 
kurzen  Darmteil  beschränkt,  und  wenn  der  Meteorismus  nur  gering 
ist.  Die  Bedeutung  dieses  Symptomes  für  unser  ärztliches  Handeln 
wird  bei  Besprechung  der  Therapie  erläutert  werden. 

Das  zweite  in  die  Augen  springende  Symptom  war  die  auf 
Einlauf  erfolgte  Blutabsonderung  aus  dem  Darme.  Nun  ist  ab^r 
gerade  die  Blutung  für  die  Diagnose  der  Venenthrombose  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  Demgegenüber  hat  Borszeky  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  dieses  Symptom  durchaus  nicht  so  konstant 
ist,  wie  z.  B.  Eußmaul  annahm.  Unter  49  Fällen  von  Embolie 
der  Mesenterialgefäße  konnte'  er  nur  14  mal  Darmblutungen  nach- 
weisen. 

Wann  es  zur  Blutung  bei  diesem  Leiden  kommt  und  wann 
nicht,  dafür  gibt  uns  Sprengel  eine  Erklärung.  Dieser  Autor 
unterscheidet  nämlich  scharf  zwischen  „hämorrhagischem  Infarkt"^ 
and  „anämischer  Gangrän''.  Ersterer  entsteht,  wenn  nur  Arterie 
oder  Vene  allein  verstopft  sind;  die  Wirkung  der  Verstopfung 
Ton  Arterie  oder  Vene  ist  nämlich  nach  Mikulicz  und  Noth- 
nagel gleich;  in  beiden  Fällen  kommt  es  zum  hämorrhagischen 
Infarkt  Anders  bei  der  ischämischen  Gangrän;  dieselbe  kommt 
dadurch  zustande,  daß  Vene  und  Arterie  verstopft  sind.  Diese 
Auffassung  erfährt  eine  Ergänzung  durch  die  Versuche  Kaders, 
der  fand,  daß  bei  schwacher  Strangulation  des  Darmes,  wodurch 

6* 


84  IV.  Haagn 

nar  der  venöse  Abfluß  gehemmt  wird,  sich  hämoiThagischer  Infarkt 
entwickelt,  während  bei  starker  Strangulation,  wobei  Arterien  und 
Venen  komprimiert  werden,  anämische  Gangrän  eintritt;  dasselbe 
Besultat  ergibt  die  entsprechende  Kompression  der  Mesenterialge- 
fäße.  Daraus  schließt  eben  Sprengel,  daß  die  Verstopfung  von 
Vene  oder  Arterie  zur  Blutabsonderung  ins  Darmlumen,  Darm- 
wand und  freie  Bauchhöhle  fährt,  während  die  Verlegung  von  Ar- 
terie und  Vene  anämische  Gangrän  zur  Folge  hat.  Leider  wurde 
bei  den  bisher  beschriebenen  Fällen  auf  diese  Unterscheidung  nicht 
geachtet  und  würde  erst  die  weitere  Beobachtung  von  Fällen  von 
Mesenterialgefäßthrombosen  die  Richtigkeit  dieser  Ausführungen 
bestätigen  können. 

Wenn  nun  auch  die  Ansicht  Borszekys  richtig  ist,  daß  Blu- 
tung nur  bei  einem  Teile  dieser  Erkrankungen  auftritt,  so  möchte 
ich  diesem  Symptom  schon  deshalb  mehr  Beachtung  schenken,  weil 
ja  nur  die  Blutung  uns  auf  die  Möglichkeit  einer  Gefäßthrombose 
aufmerksam  macht,  während  fast  alle  Fälle  von  anämischer  Gan- 
grän ohne  Blutung  als  Ileus  aufgefaßt  wurden,  und  wahrscheinlich 
auch  in  Zukunft  in  vivo,  bezw.  vor  der  Operation  nicht  richtig 
diagnostiziert  werden  durften. 

Daß  mitunter  die  Blutung  so  im  Vordergrund  stehen  kann, 
daß  sie  uns  das  Bild  eines  Magengeschwüres  vortäuschen  kann, 
beweist  ein  Fall  aus  der  medizinischen  Abteilung  des  St.  Johann- 
spitales  in  Salzburg,  der  mir  noch  heute  gut  in  Erinnerung  ist. 

Es  war  vor  6  Jahren  (leider  steht  mir  keine  Krankengeschichte  zur 
Verfügung)  als  ein  Mann  mit  schwerer  Hämatemesis,  Abgang  von  Blut 
aus  dem  Darme  und  subnorroaler  Temperatur  ins  Spital  gebracht  worde; 
der  Patient  starb  noch  am  selben  Tage  unter  Kollaps-Erscheinungen.  Die 
Sektion  ergab  anstatt  des  erwarteten  Ulcus  ventriculi  eine  hämorrhagische 
Infarzierung  mehrerer  Dünndarmschlingen. 

Es  standen  hier  die  peritonealen  Anzeichen  ganz  im  Hinter- 
grund. Übrigens  steht  dieser  Fall  nicht  vereinzelt  in  der  Lite- 
ratur da,  indem  mehrere  Autoren  ausdrücklich  hervorheben,  daß 
Blutung  und  Kollapserscheinungen  die  einzigen  Symptome  dieser 
Erkrankung  darstellten. 

Gelten  so  schon  die  zwei  Hauptforderungen  Kußmauls  für 
die  Diagnosenstellung:  „Mesenterialgefäßthrombose",  nämlich  Darm- 
blutung und  Peritonitis,  nur  in  beschränktem  Maße,  so  ist  auch  die 
dritte  Forderung:  „Nachweis  der  Quelle  der  Embolie^  nicht  in 
allen  Fällen  notwendig.  Über  die  damit  in  Zusammenhang  stehende 
Frage  der  Ätiologie  dieses  Leidens  werde  ich  später  ausführlich 
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sprechen  und  erwähne  nur,  daß  auch  in  unserer  Krankengeschichte 
eine  bestimmte  Ursache  für  die  Thrombose  nicht  gefunden  werden 
kann. 

Was  endlich  das  Sinken  der  Temperatur  betrifft,  so  steht  wohl 
dieses  Symptom  in  innigstem  Zusammenhang  mit  der  Schwere  der 
Blutung     und    wird    daher    in    den   meisten    Fällen     anämischer 
Gangrän  fehlen,  bezw.  als  terminales  Anzeichen  aufzufassen  sein. 
In    unserem   Falle   hatte    die  Patientin    bei    der  Aufnahme  37,5. 
Interessant  ist  die  schon  früher  erwähnte  Besserung  am  2.  Tage. 
Die  Morgentemperatur  betrug  nur  36,8;  auch  das  Erbrechen  hatte 
aufgehört.    Ob  nun  dieses  Sinken  der  Temperatur  auf  den  immer- 
hin bedeutenden  Blutverlust  zurückzuführen  ist,   läßt  sich  wohl 
schwerlich   mit  Sicherheit  ausschließen;    ich  glaube  jedoch  nicht 
daran,   da  der  Puls  früh  80  betrug  und  kräftig  war.    Anders  der 
Zustand  nachmittags:  die  Temperatur  steigt  auf  38,  der  Puls  schnellt 
auf  100,  ja  abends  sogar  auf  110  empor,  die  peritonealen  Symptome 
setzen  neuerdings  ein,  weshalb  ich  mich  am  3.  Tage  zur  Laparo- 
tomie entschloß.    Es  ist  nun  schwer  verständlich,  warum  am  2.  Tage 
früh  die  Krankheitserscheinungen  wie  verflogen  waren,  um  dann 
nach  weiteren  6  Stunden  aufs  neue  zu  beginnen.    Auch  Reitzen- 
8t ein,  macht,  wie  schon  erwähnt  auf  diesen  Umstand  aufmerksam. 
Dieses  paradoxe  Verhalten  läßt  sich  meiner  Ansicht  nach  nur  da- 
durch erklären,  daß  man  die  Symptome  des  Ileus,  der  durch  die 
plötzliche  Infarcierung  des  Darmstückes  bedingt  ist,  strenge  von 
den  Folgeerscheinungen  der  beginnenden  Peritonitis  scheidet.    In 
den  meisten  Fällen  kommt  es  zu  einer  Bauchfellentzündung  über- 
haupt nicht,  weil  der  Patient  stirbt,  bevor  noch  die  Darmserosa 
mit  von  der  Gangrän  befallen  ist.   So  betont  z.  B.  Deladour  aus- 
drücklich, daß  bei  der  Obduktion  seines  Falles  keine  Peritonitis 
nachweisbar  war.    Hier  war  es  wohl  ausschließlich  der  Ileus  und 
in  weiterer  Folge    die  Stercorämie,   der   die  Patienten    erliegen. 
In  unserem  Falle  scheint  aber  der  Heus,  der  die  nächste  Folge  der 
Thrombose  darstellt,  sich  wieder  gelöst  zu  haben,  was  ja  begreiflich 
ist,  da  das  exstirpierte  Darmstück  fast  für  Fingerdicke  durchgängig 
war;  erst  als  die  durch  den  hämorrhagischen  Infarkt  bedingte  Er- 
nährungsstörung auch  die  Darmserosa  ergriff,  konnten  die  Bakterien 
ihren  Weg  durch  die  Darmwand  finden  und  kam  es  zur  Ausbildung 
einer  Peritonitis  flbrinosa,  die  in  der  Temperatursteigerung,  im 
Hinaufschnellen  des  Pulses  ihren  Ausdruck  fand.   Ich  befinde  mich 
nut  dieser  Auffassung  in  Übereinstimmung  mit  Deckart,  der  auf 
Eirund  eines  Falles  aus  dem  Allerheiligenspitale  in  Breslau  zu  dem 
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Schlosse  kam,  daß  die  nächste  Folge  der  Verstopfung  der  Mesen- 
terialgefäße  der  Ileus  paralyticus  darstellt,  während  die  Peritonitis 
erst  sekundär  hinzutritt  In  dem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  war 
nur  ein  zirkulärer  hämorrhagischer  Infarkt  vorhanden  und  doch 
stellte  sich  dieser  als  vollständiges  Passagehindernis  dar.  Er  er- 
klärt diese  Erscheinung  damit,  daß  an  der  infarcierten  Stelle  die 
Eontraktion  des  Darmrohres  nicht  möglich  ist  und  so  die  Ingesta 
nicht  weiter  getrieben  werden  können;  es  kommt  zur  vollständigen 
Stagnation  des  Darminhaites,  zum  Ileus  paraljrticus  und  erst  se- 
kundär zur  Peritonitis.  Die  Eontraktionsunmöglichkeit  an  der 
Stelle  des  Infarktes  sei  durch  die  Schädigung  der  Darmmuskulatur 
infolge  Eohlensäure-Intoxikation  bedingt;  letztere  ist  eine  Folge  der 
venösen  Stauung. 

Nicht  immer  führt  jedoch  der  Ileus  paralyticus  als  solcher  zum 
Tode,  manches  Mal,  wie  auch  in  unserem  Falle,  kann  man  ein  Auf- 
hören desselben  beobachten.  Daß  dies  nicht  allzu  selten  ist,  be- 
weisen jene  Fälle,  in  welchen  auf  einen  akuten  Beginn  mit  Er- 
brechen, Windverhaltung  usw.  ein  ruhigeres  Stadium  folgt;  aller- 
dings ist  diese  Besserung  nur  eine  trügerische,  indem  nach  wenigen 
Stunden,  höchstens  Tagen,  die  Erscheinungen  der  Peritonitis  in  den 
Vordergrund  treten. 

Nach  dem  Vorhergesagten  ist  es  allerdings  nicht  recht  ver- 
ständlich, warum  in  unserem  Falle,  da  doch  der  Infarkt  eine  Aus- 
dehnung von  30  bis  40  cm  hatte,  es  zu  einer  Besserung  kommen 
konnte,  während  im  Falle  Deckart  der  Infarkt  sich  ringförmig 
nur  auf  2  bis  3  cm  erstreckte  und  dennoch  zum  Tode  führte.  Ich 
bin  natürlich  nicht  in  der  Lage,  auf  Grund  dieser  einzigen  Be- 
obachtung eine  einwandfreie  Erklärung  dafür  zu  geben,  glaube  aber, 
daß  es  nicht  so  sehr  auf  die  Ausdehnung  des  Infarktes,  als  vielmehr 
auf  die  Art  der  Throrabenbildung  ankommt.  Die  Verschiedenheit  des 
Beginnes  dieser  Erkrankung  bald  akut,  bald  chronisch,  die  geringre 
Einheitlichkeit  des  Symptomenkomplexes,  bei  gleichem  pathologisch 
anatomischen  Befund,  läßt  den  Schluß  zu,  daß  die  Wirkung  der 
Thrombose  von  verschiedensten  Faktoren,  die  wir  vielleicht  niclit 
alle  kennen,  abhängt  und  daher  keine  einheitliche  sein  kann.  So 
sind  z.  B.  die  Schnelligkeit  des  Entstehens  des  Thrombus,  die  mehr 
oder  minder  vollständige  Verstopfung  von  Gefäßen,  das  eventuelle 
Vorhandensein  von  Kollateralen  bestimmend  auf  den  Grad  der  Er- 
nährungsstörung. Dementsprechend  braucht  die  Schädigung  der 
Darmmuskulatur  durch  die  Kohlensäure-Intoxikation  keine  derartige 
zu  sein,  daß  sie  zur  vollständigen  Kontraktionsunmöglichkeit  fuhrt. 


Ein  darch  Oper,  geheilter  Fall  v.  ThromboBe  im  Geb.  der  Vena  mes.  sup.    87 

das  Passagehindemis  wird,  wenn  auch  schwer  und  langsam,  von 
den  herandrängenden  Ingesta  überwunden,  der  Ileus  ist  beseitigt 
Bei  der  soeben  erwähnten  Verschiedenheit  der  Symptome  wird 
es  ans  nicht  überraschen,  daß  manchmal  die  Erkrankung  statt  mit 
Ileus  mit  blutigen  Diarrhöen  beginnt,  ein  Symptom,  das  ebenfalls 
die  Folge. der  Ernährungsstörung  darstellt 

Haben  wir  so  die  Symptomatologie  genügend  erörtert,  so 
drängt  sich  uns  als  nächste  Frage  auf:  führt  die  Mesenterialgefaß- 
thrombose  stets  zur  Infarcierung  bzw.  Gangrän?  In  dieser 
Hinsiebt  wird  uns  besonders  der  bekannte  Fall  Robsons  inter- 
essieren, wo  es  nach  Unterbindung  der  Vena  mesenterica  superior, 
die  dnrch  eine  Verletzung  notwendig  wurde,  zu  glatter  Heilung 
kam.  Also  trotz  Verhinderung  des  Abflusses  keine  Gangrän,  ja 
nicht  einmal  Infarcierung  und  bei  Thrombose  einer  Nebenvene  In- 
farkt, Ileus  und  meist  auch  tödlicher  Ausgang.  Polya  glaubt,  daß 
es  nnr  dann  zu  Ernährungsstörungen  kommt,  wenn  die  Thrombo- 
sierung bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen  reicht,  da  ja  sonst  durch 
Anastomosen  zwischen  dem  Gebiete  der  Mesenterica  superior  und 
inferior  der  Eückfluß  ermöglicht  wird.  Auch  in  unserem  Falle 
fand  man  die  Thrombose  auch  in  den  kleinsten  Nebenvenen  vor. 
Leider  konnte  ich  in  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen 
über  die  Ausdehnung  der  Thrombose  keine  bestimmten  Angaben 
eruieren,  meist  wurden  nur  vereinzelte  Thromben  gefunden. 

Nun  ist  aber  noch  ein  anderes  Moment  zu  berücksichtigen. 
Auch  bei  jeder  incarcerierten  Hernie  kommt  es,  worauf  Tietze 
aufmerksam  macht,  zur  Venenthrombose  und  trotzdem  finden  wir 
keinen  Bluterguß  ins  Darmlumen  oder  in  die  freie  Bauchhöhle  und 
nach  Lösung  der  Einklemmung  kann  sich  der  Darm  wieder  erholen. 
Dieses  verschiedene  Verhalten  erklärt  Deckart  damit,  daß  er 
für  das  Entstehen  des  Infarktes  als  auslösendes  Moment  die  Schä- 
digung der  Darmmuscularis  durch  Enteritiden  annimmt.  Diese  Er- 
klärung ist  schon  deshalb  nicht  für  alle  Fälle  stichhaltig,  weil  die 
anamnestischen  Angaben  über  durchgemachte  Darmkatarrhe  unzu- 
verläßlich  sind,  bezw.  auch  nicht  in  allen  Fällen  zutreffen.  Ich 
glaube,  daß  man  hierfür  noch  andere  Momente  heranziehen  muß. 
Meiner  Ansicht  nach  dürften  dabei  infektiöse  Vorgänge  und  in 
weiterer  Folge  Veränderungen  der  Gefäßwände  die  Hauptrolle 
spielen;  denn  daß  die  Thrombose  als  solche  nicht  zum  Infarkt 
führen  muß,  beweist  eben  das  Verhalten  bei  der  Incarceration. 
Nun  ^  ist  es  aber  eine  allgemein  bekannte  Tatsache,  daß  die  Throm- 
bose mit  Gefäßveränderung  in  Zusammenhang  steht    Bei  der  In- 
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carceration  jedoch  ist  die  Gefäßwand  als  solche,  da  es  sich  bei  der 
JSinklemmaiig  um  ein  zufälliges  Ereignis  handelt,  meist  intakt,  die 
Thromben  sitzen  nicht  so  fest  und  werden  nach  Lösung  der  Incar- 
ceration  wieder  weitergeschwemmt  Anders  bei  der  Thrombose  der 
Mesenterialgefäße  als  selbständiger  Erkrankung.  Hier  kommt  es 
zur  Schädigung  des  Gefäflendothels  meist  durch  Einwanderung  von 
Bakterien,  wie  in  Polyas  Fällen  oder  durch  andere  noch  später 
genauer  zu  erörternde  Ursachen.  Infolge  der  Veränderung  der  Ge- 
fäßintima  kommt  es  zum  Festsitzen  des  Thrombus,  der  dann  dem 
Blutstrom  festen  Widerstand  leistet  und  in  weiterer  Folge  zur  In- 
farcierung.  Ob  nun  diese  Ansicht  für  alle  Fälle  Geltung  hat  oder 
nicht,  müßte  die  mikroskopische  Untersuchung  der  thrombosierten 
Gefäße  entscheiden;  leider  stand  mir  dieselbe  nicht  zur  Yerfugang 
und  muß  ich  daher  die  Bestätigung  dieser  Ansicht  der  Untersuchung 
weiterer  Fälle  anheim  stellen. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Ätiologie  übergehe,  möchte 
ich  darauf  hinweisen,  daß  unter  den  Thrombosen  der  Mesenterial- 
gefäße die  Embolie  der  Arteria  mesenterica  superior  weit  über- 
wiegt. E  öl  hing  konnte  58,  Polya  sogar  67  Fälle  hiervon  zusam- 
menstellen, Deckart  spricht  von  46.  Im  Gegensatz  hiezu  ist  die 
Thrombose  der  Vena  mesenterica  superior  bedeutend  seltener. 
Eölbing  berichtet  über  11  Fälle,  Polya  sogar  über  24  und  fugt 
einen  25.  hinzu,  so  daß  mit  Heranziehung  meines  Falles  bis  heute  26 
publiziert  sind.  Noch  seltener  ist  die  Thrombose  der  Arterie  und 
Vena  mesenterica  inferior.  Deckart  erwähnt  6  Fälle  von 
„Thrombosis  arterie  mes.  inferioris",  Köster  schildert  3  Fälle  von 
Thromb.  ven.  mes.  inferior. 

Einen  Fall  von  Thrombose  der  Vena  lienalis  erwähnt  derselbe 
Autor,  wogegen  Sachs  über  Pfortaderthrombose  berichtet  Die 
von  Deckart  beschriebenen  6  geheilten  Fälle  lassen  sich  natur- 
gemäß in  eine  dieser  Gruppen  nicht  einreihen.  Ich  will  nüt  der 
genauen  Beschreibung  all  dieser  Fälle  nicht  ermüden,  da  sie  in 
den  Abhandlungen  von  Deckart  und  Kölbing  ohnedies  ihre  Wür- 
digung erfahren  haben  und  gehe  sogleich  zur  Besprechung  der 
Ätiologie  über. 

Hier  möchte  ich  vor  allem  auf  die  Unterscheidung  der  Embolie 
der  Mesenterialarterien  und  der  Thrombose  der  Gekrösevenen  hin- 
weisen, da  bei  ersterer  vor  allem  Zirkulationsstörungen  das  aus- 
lösende Moment  darstellen.  So  wurde  3  mal  Endokarditis,  3  mal 
Herzfehler  ohne  genaue  Angabe,  1  mal  Atheromatose  und  Imal 
Herzdegeneration  als  Ursache  hingestellt.  Bei  den  Fällen  von  Venen- 
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thrombose  als  vermutliche  Ursache:  Thyphoid  (Köster),  Thrombo- 
phelltis  der  Vena  saphena  (Mignon  und  Doppler)  Enterocolitis 
Köster),  nach  Incarceration  (EUiot);  also,  wie  wir  sehen,  vor- 
wiegend infektiöse  Ursachen.  Zu  diesen  Fällen  kommt  noch,  wie 
uns  Polya  gezeigt  hat,  die  Perityphilitis  als  Ursache  der  Er- 
krankung. Schon  Deckart  verweist  auf  den  möglichen  Zusammen- 
hang dieser  beiden  Leiden,  ohne  jedoch  mit  Bestimmtheit  denselben 
annehmen  zu  wollen.  Erst  Polya  brachte  4  Fälle  von  Thrombo- 
phlebitis als  Folge  der  Appendicitis,  2  Fälle  hiervon  verliefen  aller- 
dings unter  den  Symptomen  der  Pyämie,  während  die  beiden  anderen 
auch  das  klinische  Bild  der  Mesenterialgefäßthrombose  boten.  Auch 
Payr  räumt  den  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Ätiologie  dieser 
Erkrankung  einen  hervorragenden  Platz  ein,  kommt  aber  auf  Grund 
der  von  ihm  beobachteten  Fälle  von  Thrombosenbildung  während  der 
Operation  (Vortrag  Payrs  am  Chirurgen -Kongreß  1904)  zu  dem 
Schlüsse,  daß  noch  andere  Ursachen  für  die  Entstehung  dieses  Leidens 
vorhanden  sein  müssen.  Es  waren  nämlich  gelegentlich  zweier  Bruch- 
operationen Thrombosen  in  den  Darmvenen  entstanden,  die  derart 
rasch  auftraten,  daß  in  beiden  Fällen  die  Resektion  der  ent- 
sprechenden Darmschlinge  notwendig  wurde.  Payr  nimmt  als 
Ursache  der  Venenthrombose  neben  den  schon  früher  erwähnten 
entzündlichen  Prozessen,  mechanische  Momente,  die  durch  Kom- 
pression der  Gefäße  zur  Zirkulationsstörung  führen,  sowie  endlich 
aach  rein  traumatische  Kontusion  an.  Bei  seinen  Fällen  dürfte  die 
Veränderung  in  den  Zirkulationsverhältnissen  durch  die  Operation 
die  Ursache  für  die  Thrombosierung  abgegeben  haben.  Es  ist  be- 
greiflich, daß  bei  „blander  Embolie"  die  Prognose  eine  günstigere 
ist  als  bei  infizierter.  Dem  von  diesem  Autor  hervorgehobenen  Zu- 
sammenhang zwischen  Operation  und  Thrombose  begegnen  wir 
auch  bei  Deladour,  wo  23  Tage  nach  einer  Splenektomie  der 
Exitus  unter  KoUapserscbeinungen  eintrat  und  die  Obduktion  eine 
Embolie  der  Mesenterialvenen  aufdeckte. 

Was  bei  unserem  Falle  die  Ursache  der  Erkrankung  war,  ist 
schwer  zu  sagen.  Immerhin  läßt  die  vor  1 V4  Jahre  durchgemachte 
Beckenbindegewebsentzündung  den  Schluß  zu,  daß  auch  hier  ent- 
zündliche Prozesse  zu  dem  verhängnisvollen  Leiden  geführt  haben. 

Was  die  Prognose  der  Erkrankung  betriflft,  so  ist  sie,  sowohl 
nach  chirurgischen  als  auch  internen  Statistiken  äußerst  schlecht. 
So  f&hrt  Kölbing  von  58  Fällen  S  Spontanheilungen  an;  das  wäre 
eine  Mortalität  von  86  %.  Deckart  berichtet  über  6  Heilungen 
*^bne  Operation.    Diesen  schlechten  internen  Erfolgen  gegenüber 
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erscheint  die  chirurgische  Statistik  immerhin  noch  gonstiger. 
Sprengel  rechnet  auf  14  Fälle  3  Heilangen,  das  sind  71^/o  Mor- 
talität Eölbing  auf  11  Fälle  2  Heilungen,  das  sind  81%  Morta- 
lität und  endlich  Lindner  auf  11  Operationen  3  gttnstige  Erfolge, 
also  72%.  Die  3  geheilten  Fälle  sind  die  von  Elliot,  Sprengel 
und  Eölbing,  auf  die  ich  später  noch  zurttckkommen  werde. 
Rechnen  wir  zu  diesen  erwähnten  Fällen  noch  den  meinigen  hinzu. 
und  berücksichtigen  wir  die  von  Polya  berichteten  2  operierten 
Fälle  mit  tödlichem  Ausgang,  so  treffen  auf  17  Operationen  4  Hei- 
lungen, das  ist  76 1 2%  Mortalität 

Nun  gebe  ich  natürlich  ohne  weiteres  zu,  daß  der  Vergleich 
der  internen  und  chirurgischen  Behandlung  schon  deshalb  nicht  ein- 
wandfrei ist,  da  bei  letzterer  die  Erfahrung  noch  zu  gering  ist 
möchte  aber,  wie  ich  später  noch  ausführen  werde,  darauf  hin- 
weisen, daß  die  für  die  Operation  in  Betracht  kommenden  Fälle, 
das  sind  die  mit  Ileuserscheinungen  einhergehenden,  von  vornherein 
die  schweren  sind,  während  die  mehr  langsam  einsetzenden  einen 
leichteren  Verlauf  zu  nehmen  pflegen.  Auch  läßt  sich  gewiß  bei 
besserer  Auswahl  der  Fälle  die  Mortalität  der  chirurgischen  Ein- 
griffe herabsetzen. 

Bevor  ich  die  Frage  über  Zweckmäßigkeit  und  Indikations- 
stellung der  Operation  zu  beantworten  versuche,  will  ich  im  kurzen 
die  mir  aus  der  Literatur  bekannten  3  Fälle  mit  günstigem  Aus- 
gang besprechen. 

1.  Fall  Elliot:  25 jähriger  Mann,  10  Monate  früher  eingeklemmter 
Bruch,  der  auf  Taxisversuche  zurückging.  Beim  Ballspiel  traten  plötzlich 
heftige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen  verbunden  auf.  Es  bestand  kein 
Meteorismus,  in  der  Cöcalgegend  wurstförmige  Geschwulst  fühlbar.  Ope- 
ration: ein  gangränöses  Darmstück  in  der  Lange  von  48  Zoll  wird  rese- 
ziert, hierauf  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  14  Tage  später  Besei- 
zigung  des  letzteren,  Heilung. 

2.  Fall  Sprengel:,  38jähriger  Mann  plötzlich  mit  Erbrechen  und 
Schmerzen  im  Leib  erkrankt.  6  Tage  später  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 
Puls  80 — 84.     P.  macht  keinen  schwerkranken  Eindruck. 

In  der  linken  Lumbaigegend  Dämpfung;  klinische  Diagnose:  Obdu- 
rations-Ileus,  linksseitiges  Exsudat,  keine  freie  Peritonitis.  Operation 
einige  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Laparotomie  in  der  Medianlinie,  in 
der  Bauchhöhle  rotbraune  Flüssigkeit,  Erenteration,  gangränöses  Darm- 
stück von  graubrauner  Farbe,  10  cm  lang,  30 — 40  cm  von  der  Valvula 
Bauhini  entfernt,  bei  der  Resektion  fließt  Darminhalt  ins  Abdomen.  Anus 
praeternaturalis.     Nach  Einheilung  desselben  2.  Operation.     Heilung. 

3.  Fall  Kölbing:  31jährige  Frau,  stets  gesund.  Am  24.  VIII. 
1901    Partus.     Am   16.  IX.    nach   mehrtägigen   Diarrhöen  Schmerzen   im 
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Leib;  am  19.  IX.  Erbrechen,  am  21.  IX.  starker  Meteorismus,  Pals  125, 
klein,  auf  Einlauf  kein  Blutabgang,  in  der  leocöcalgegend  geblähte  Darm- 
scblinge  fühlbar.  Laparotomie:  derb  infiltrierte  Jejunumschlinge  50  cm 
gangränös,  Mesenterium  blutig  imbibiert  Resektion  nach  Verschluß  der 
beiden  Enden,  hintere  Gastronterostomia  antecolica.    Fall  geheilt. 

Den  2  letzten  Fällen,  sowie  dem  meinigen  ist  die  verhältnis- 
mäßig geringe  Aasdehnung  der  Gangrän  gemeinsam  und  darin  liegt 
wohl  der  Hauptgrund  für  den  günstigen  Ausgang.    Vergleichen  wir 
hiermit  die  Fälle  von  Operation  mit  tödlichem  Ende,  so  trägt  für 
den  schlechten  Erfolg  entweder  wie  bei  Eöster  die  kolossale  Aus- 
dehnung der  Gangrän'  die  Schuld  oder  der  Umstand,]  daß  der  All- 
gemeinzustand bereits  ein  derartiger  war,  daß  die  Patienten  der 
Chokwirkung  der  Operation  erlagen.    Es  ist  daher  in  erster  Linie 
zu  fordern,  daß  man  sich  nur  dann  zu  einem  Eingriff  entschließe, 
wenn  man  einigermaßen  Aussicht  auf  Erfolg  hat;  wir  werden  uns 
daher  zu  fragen  haben,  ob  wir  nicht  schon  vor  der  Operation  im- 
stande sind,  uns  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  ein  klares 
Bild  zu  machen.    Hier  möchte  ich  auf  den  schon  früher  erwähnten 
Nachweis  einer  wurstförmigen  Resistenz  aufmerksam  machen,  die 
dann  bei  der  Laparotomie  genau  der  Stelle  und  Länge  des  infar- 
cierten  Darmstückes  entsprach;  dieses  Symtom  wird  allerdings  nur 
bei  Fehlen  von  Meteorismus  zu  beobachten  sein.    Haben  wir  uns 
über  die  Größe  des  infarcierten  Stückes  einmal  orientiert,  so  wird 
die  zweite  Frage  an  uns  herantreten:   wann  ist  der  günstigste 
Augenblick  zur  Operation?  Soll  man  sofort  operieren,  oder,  wie  in 
unserem  Falle,  zunächst  noch  abwarten?  Ich  möchte  hier  auf  die 
schon  früher  erwähnte  Unterscheidung  der  Symptome  in  solche,  die 
auf  den  Heus  paralyticus  zurückzuführen  sind  und  solche,  die  der 
sekundär  auftretenden  Peritonitis  angehören,  zurückkommen. 

Gegen  die  Operation  im  ersten  Stadium  sprechen  schwer  wie- 
gende Bedenken,  da  ja,  wie  auch  Deckart  betont,  bei  Heus  para- 
lyticus nicht  operiert  werden  soll.  In  unserem  Falle  aber  lagei^ 
die  Verhältnisse  anders;  die  Ileuserscheinungen  gingen  am  zweiten 
Tage  zurück  und  erst  die  am  selben  Abend  einsetzenden  perito- 
nealen Symptome  ließen  uns  mit  der  Operation  nicht  länger  zögern, 
UBd  daß  wir  mit  diesem  Standpunkt  recht  hatten,  zeigt  wohl  der 
Erfolg;  denn  ich  glaube  kaum,  daß  ohne  Operation  eine  Heilung 
möglich  gewesen  wäre. 

Nun  lehnt  aber  die  Mehrzahl  der  Autoren  die  Operation  bei 
Thrombose  aus  dem  so  eben  angeführten  Grunde,  vor  allem  aber 
wegen  der  Schwere  des  Eingriffes  ab.    So  glaubt  selbst  Sprengel. 
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der  doch  auch  über  einen  geheilten  Fall  berichtet,  sich  unter  dem 
Eindrucke  der  enormen  Schwierigkeit  der  Operation  gegen  dieselbe 
aussprechen  zu  müssen.  Dazu  kommen  die  schlechten  Erfahrungen,  die 
von  anderen  Operateuren  gemacht  wurden.  Auch  ich  will  die  Grefahr- 
lichkeit  des  Eingriffes  nicht  leugnen,  da  der  Verlauf  meines  Falles 
durchaus  kein  glatter  war.  Schon  bei  der  Operation  floß  ans  dem 
geblähten  zentralen  Ende  trotz  größter  Vorsicht  Darminhalt  herans. 
Diese  Gefahr  ließe  sich  allerdings  verringern,  wenn  man  dem  Vor- 
schlage eines  Operateurs  folgend,  nach  Durchtrennung  den  Inhalt 
in  ein  Schälchen  fließen  ließe  und  dann  erst  zur  Anastomose  schritte. 
Im  weiteren  Verlaufe  sind  vor  allem  2  Störungen  zu  verzeichnen. 
1.  Bildung  einer  Darmfistel;  dieselbe  kann  mit  der  Tamponade  in 
Zusammenhang  stehen  oder,  was  ich  glaube,  durch  Emährangs- 
Störungen  bedingt  sein,  die  ihren  Grund  in  Zirkulationsstörungen 
im  zurückgelassenen  Mesenterium  finden.  Deshalb  wflrde  ich  das 
nächste  Mal  die  Resektion  weiter  im  Gesunden  vornehmen.  Die 
zweite  noch  gefährlichere  Störung  war  der  erst  am  21.  Tage  auf- 
tretende Ileus;  derselbe  war,  wie  die  sofort  ausgeführte  Laparotomie 
zeigte,  auf  eine  Knickung  eines  Darmstückes  infolge  Adhäsions- 
bildung zurückzuführen.  Da  die  Lösung  der  Verwachsungen  in- 
folge Brüchigkeit  der  Darmwand  unmöglich  war,  führte  ich  die 
Enterostomie  aus,  wobei  ich  durch  den  leichten  Zug  am  zentralen 
Darmstück  eine  Streckung  und  dadurch  Aufhebung  der  Knickung 
erhoffte.  Tatsächlich  schwanden  die  Ileuserscheinungen  sofort  und 
auch  die  Darmfistel  schloß  sich  rasch.  Der  weitere  Verlauf  war 
infolge  der  Adhäsionen  durch  hartnäckige  Obstipation  getrübt 
Schließlich  gelang  es  uns,  auch  dieser  Herr  zu  werden,  worauf  sich 
die  Patientin  schnell  erholte. 

Trotz  der  enormen  Schwierigkeit,  die  dieser  Fall  bot,  möchte 
icli  dennoch  unter  gewissen  Einschränkungen  für  die  Operation 
eintreten,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  wir  sonst  der 
ganzen  Erkrankung  machtlos  gegenüberstehen.  Andererseits  sehen 
wir  auch  bei  einer  bereits  vorgeschrittenen  Gangrän  (Fall  EUiot) 
Heilung  durch  Operation  eintreten. 

Ich  glaube  meinen  Standpunkt  dahin  präzisieren  zu  können, 
daß  man  nicht  operieren  soll  bei  Kollaps,  bei  Allgemein- 
Peritonitis,  und  nicht  sofort,  solange  die  Symptome  des 
Ileus  paralyticus  andauern.  Vor  allem  soll  man  sich  so- 
weit als  möglich  über  die  Ausdehnung  der  vermutlichen 
Gangrän  zu  orientieren  suchen,  wie  es  ja  in  unseren,  so- 
wie anderen  Fällen  tatsächlich  möglich  war.  Es  ist  ja  klar. 


Ein  durch  Oper,  geheilter  Fall  v.  Thrombose  im  Creb.  der  Vena  mes.  sup.    93 

dafi  bei  großer  Aasdehnung  der  Erkrankang  die  Aussichten  der 
Operation  minimale  sind  und  deshalb  können  die  tödlich  endenden 
Fälle  von  Sprengel  und  Köster  zur  Beantwortung  der  Frage, 
▼as  die  Operation  leisten  kann,  nicht  herangezogen  werden. 

Die  eigentliche  Indikation  zum  sofortigen  Eingriff 
gibt  meiner  Ansicht  nach  der  Beginn  der  peritonealen 
Symptome:  Ansteigen  der  Temperatur,  Pulsbeschleunigung. 
Hier  wäre  weiteres  Abwarten  von  größter  Gefahr.  Unter  diesen 
Voraussetzungen  glaube  ich  für  die  Operation  eintreten  zu  können 
and  es  wäre  zum  Schlüsse  noch  die  Frage  der  Operationswahl  zu 
besprechen. 

Die  meisten  Autoren  wählten  den  Anus  praeternaturalis,  weil 
diese  Operationsart  leichter  ausführbar  und  ungefährlicher  als  die 
Anastomosenbildung  ist  Der  Fall  Eölbing  hat  nun  gezeigt,  daß 
auch  letztere  zur  Heilung  fuhren  kann;  ich  möchte  aber  an  der 
Hand  meines  Falles  besonderen  Wert  darauf  legen,  daß  die  Resek- 
tion möglichst  weit  von  der  Demarkationslinie  vorgenommen  wird, 
am  nicht  Störungen  im  Heilungsverlauf  ausgesetzt  zu  sein.  Ich 
glaube,  wenn  die  Anastomose  möglich  und  nicht  allzu 
iichwer  ist,  und  man  sicher  ist,  weit  im  Gesunden  zu  sein,  so 
ist  sie  der  Anlegung  des  künstlichen  Afters,  besonders 
bei  hochgelegener  Gangrän,  vorzuziehen,  nur  müßte  die  Ver- 
einigung, worauf  auch  Lindner  hinweist,  von  Seite  zu  Seite  er- 
folgen, also  so  wie  in  unserem  Falle. 

Ich  schließe  mit  der  Überzeugung,  daß  bei  genauer  Indikations- 
steliung  sich  die  chirurgische  Mortalitätszifier  auch  bei  dieser  Er- 
krankung noch  weiter  verringern  wird  zum  Wohle  der  armen 
Patienten. 

Nachtrag:  Nach  Vollendung  dieser  Arbeit  kam  mir  die  Mit- 
teilung Brunners  über  einen  durch  Operation  geheilten  Fall  von 
septischer  Thrombose  der  Mesenterialvenen  zu. 

In  dem  von  ihm  publizierten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  63  jährigen 
Herrn,  der  am  18.  VII.  unter  fieberhaften  Erscheinungen,  verbunden  mit 
Erbrechen  erkrankte  und  Mitte  August  in  die  Anstalt  aufgenommen  wurde. 
(Die  Temperaturen  schwankten  zwischen  37^  und  40^.)  Auf  Grund 
•lieser  Symptome,  verbunden  mit  dem  Nachweis  eines  Tumors  links  vom 
Nabel,  wurde  die  Diagnose  auf  Cad.  fiexur.  sigmoid.  mit  Abszeßbildung  und 
septischer  Phlebitis  gestellt.  Die  Operation  ergab  eine  Infarcierung  eines 
12  cm  langen  Darmstflckes  infolge  zahlreicher  Thromben  in  dem  zuge- 
hörigen Mesenterium.  Es  wurde  die  Resektion  des  Darmstückes  und^  die 
Anastomose  mittels  Murphyknopf  ausgeführt.  Brunner  nimmt  als  Ätio- 
logie dieses  Falles  eine  vom  Darm  aus  aufsteigende  Infektion  der  Venen  an. 
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Von  den  in  der  Arbeit  angeführten  Literaturangaben  sei  er- 
wähnt, daß  Brunner  125  Fälle  von  Thrombose  der  Grekrösearterien 
zusammenstellen  konnte,  von  welchen  26  operiert  wurden,  hiervon 
nur  2  mit  glücklichem  Ausgang.  Von  den  89  in  der  Literatur  be- 
kannten Venenthrombosen  wurden  31  operiert,  hiervon  4  geheilt, 
mit  Brunners  Fall  5,  mit  meinem  6.  Es  beträgt  somit  die  Mor- 
talität derzeit  80,7  Proz. 

Femer  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  auf  den  Aufsatz  in  der 
deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie,  90.  Bd.,  Heft  1—3  von  Marek: 
,,Über  die  Folgen  von  Verschluß  der  Gekrösearterien"  hinweisen 
der  mir  leider  nur  im  Referat  der  Münchner  med.  Wochenschrift 
Nr.  44,  Jahrgang  1907  zur  Verfügung  steht  Der  Verfasser  kommt 
auf  Grund  von  18  Versuchen  an  Hunden  zu  folgenden  Schlüsse: 
Die  vollständige  Absperrung  des  arteriellen  Zuflusses  Terursacht 
anämische  Gangrän,  die  Verlegung  von  Arterien,  bezw.  Venen  ge- 
sondert oder  gleichzeitig  bei  ungenügendem  KoUateralenkreislaaf 
hingegen  hämorrhagischen  Infarkt  Das  Bild  des  letzteren  ge- 
staltet sich  verschieden  nach  dem  Grade  der  Stromverlangsamung 
und  der  Höhe  des  intrakapillaren  Druckes;  ein  Ergebnis,  das  in 
teilweisem  Widerspruche  mit  den  Angaben  Sprengeis  steht 
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V. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
im  Friedrichshain  zu  Berlin.    (Direktor:  Dr.  A.  Neumann.) 

Zur  Frage  der  Antitoxin -Behandlung 
beim  Wundstarrkrampf, 

Von 

Dr.  Brandenstein, 

Assistenzarzt. 

Das  Vertrauen  zur  Serumtherapie  des  Tetanus  ist  in  den  letzten 
Jahren  im  Gegensatz  zu  den  hoffnungsfreudigen  Erwartungen, 
welche  die  ersten  Veröffentlichungen  über  dieses  Thema  auf  Grund 
umfangreicher  statistischer  Zusammenstellungen  erweckten,  mehr 
und  mehr  erschüttert  worden.  Während  noch  die  Statistiken  von 
Engelmann  ^)  und  Köhler 2)  vom  Jahre  1898  eine  erhebliche  Ab- 
nahme der  Mortalität  nach  Einführung  der  Sernmtherapie  nach- 
weisen wollten,  sind  die  Erfahrungen  der  Autoren  in  den  letzten 
Jahren  viel  weniger  günstig  gewesen.  So  hat  Pfeiffer  3)  bei  93 
mit  B  ehr  in  gschem  Heilserum  subkutan  und  intravenös  behandelten 
Fällen  eine  Sterblichkeit  vpn  52,7  Proz.  berechnet,  während  die 
Heilungsziffer  von  14  eigenen  ohne  Antitoxin  behandelten  Fällen 
50  Proz.  betrug;  so  hat  Ullrich*)  unter  12  mit  Serum  behandelten 
Fällen  nur  eine  Heilung  aufzuweisen.  Ebenso  ungünstig  lantet 
ein  Bericht  von  Suter^),  welcher  von  14  Kranken,  bei  denen  das 
Serum  injiziert  wurde,  nur  2  retten  konnte.  Auch  Trendelen- 
burg glaubt  auf  Grund  seiner  schlechten  Erfahrungen  nicht  mehr 


1)  Engel  mann,  Münchner  med.  Wochenschr.,  Nr.  32 — 34.  1897. 

2)  Köhler,  Münchner  med.  Wochenschr.,  Nr.  45  u.  46,  1898. 
8}  Pfeiffer,  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  Bd.  23. 

4)  Ullrich,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  10,  S.  120. 

5)  Suter,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  75,  Heft  1. 
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au  die  Wirksamkeit  des  Tetanusserums.  Biedel  sah  keinen  Er- 
folg bei  ausgebrochener  £rankheit  Erönlein  warnt  vor  Illusionen 
bei  Anwendung  des  Antitoxins.  Bornhaupt  ^  konnte  im  Kriege 
Ton  15  Fällen  trotz  Seruminjektion  nur  3  heilen»  und  zwar  hatten 
diese  ein  längeres  Inkubationsstadium;  desgleichen  konnte  Hohl- 
beck ^  im  russisch-japanischen  Kriege  durch  Antitoxineinspritzungen, 
die  nach  Ausbruch  der  ersten  Symptome  vorgenommen  wurden,  den 
Exitus  nicht  verhüten. 

Die  Schlußfolgerung  fast  sämtlicher  Autoren  lautet  überein- 
stimmend: die  leichten  Fälle  kommen  meist  zur  Heilung,  die 
schweren  pflegen  einen  letalen  Ausgang  zu  nehmen,  einerlei,  ob 
Serum  verabfolgt  wird  oder  nicht  Bei  der  Beurteilung  des  Einzel- 
falles ist  neben  der  Länge  der  Inkubation  die  Schnelligkeit  der 
Entwicklung  der  Krankheitserscheinungen  sowie  das  Wesen  der 
Krämpfe  von  hauptsächlicher  Bedeutung.  Man  hat  deshalb  die 
Fälle  auch  praktisch  in  akute  und  chronische  geschieden,  wie  es 
Lambert  empfohlen  hat,  der  in  seiner  Statistik  diese  Unterscheidung 
berücksichtigt  und  berechnet,  daß  bei  124  akuten  Fällen  die  Mor- 
talität trotz  Serumbehandlung  71,7  Proz.,  bei  138  chronischen 
ebenfalls  mit  Antitoxin  behandelten  Fällen  nur  15,9  Proz.  beträgt 

Gerade  die  ungünstigen  Erfahrungen,  welche  man  bei  den  nach 
V.  Behrings  Grundsätzen  behandelten  Fällen,  wo  also  die  Serum- 
therapie bald  nach  Ausbruch  des  Tetanus  eingeleitet  wurde,  ge- 
macht hat,  veranlassen  Holsti  zu  der  Bemerkung,  daß  besonders 
dieser  Faktor   geeignet  sei,   die  Wirkung  des  Antitoxins  in  ein 
ungünstiges  Licht  zu  stellen,  da  doch,  wenn  eine  frühe  Behandlung 
einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ausüben 
würde,  zu  erwarten  sei,  daß  die  Sterblichkeit  der  innerhalb  der  2 
ersten  Tage  behandelten  Fälle  nicht  so  wesentlich  viel  größer  wäre 
als  der  später  behandelten.   Holsti^  kommt  zu  seinem  ungünstigen 
Urteil  noch  auf  Grund  statistischer  Vergleiche.   Er  zog  Statistiken 
von  Curschmann  (bei  912  Fällen  44,6  Proz.  Mortalität),  Friedrich 
(unter  252  Fällen  50,7  Proz.  Mort.),  Hobart  (der  in  der  öster- 
reichischen Armee  in  der  Zeit  von  1869—93  290  Fälle  mit  34  Proz. 
Mort  zusammenstellte)  sowie  von  Worthington  (der  bei  68  in 
den  Jahren  1884—94  ohne  Serum  behandelten  Fällen  eine  Mor- 
talität   von   41    Proz.    berechnete)    heran   und   hielt    diesen    die 


1)  Bornhanpt,  Deutsche  Gesellschaft  fBr  Chirurgie,  35.  Kongreß. 

2)  Hohlbeck,  Zentralbl.  f.  Chir.,  Nr.  10,  1907. 

3)  Holsti,  Zeitschr.  f.  kliu.  Med.  1899,  Bd.  37. 

Dentsclie  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  7 
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Mortalitätsziffer  der  von  ihm  zusammengestellten  171  mit  Serum 
bebandelten  Fälle,  nämlich  43,2  Proz.  entgegen.  Die  von  y.  Behring 
gegen  diese  Statistik  erhobenen  Einwendungen  hat  Holsti  0  dahin 
beantwortet,  daß  die  Statistiken,  denen  die  an  den  großen  Spitälern 
und  im  Kriege  gemachten  Erfahrungen  zugrunde  gelegt  werden, 
insofern  einseitig  seien,  als  nur  die  schweren  Fälle  ber&cksichtigt 
würden,  während  die  leichteren  zu  Hause  liegen  blieben,  daß  also 
die  Sterblichkeit  in  den  Krankenhäusern  eine  ungleich  höhere  sein 
müsse. 

Diese  Behauptung  Holstis  ist  natürlich  nicht  ungerechtfertigt, 
aber  wir  glauben  doch  v.  Behring  darin  beistimmen  zu  müssen,  daß 
gerade  die  Krankenhäuser,  die  über  eine  größere  Beobachtangs- 
zahl  verfügen,  in  der  Lage  sind,  den  Einfluß  des  Antitoxins  auf 
den  Tetanus  zu  studieren  und  ein  Urteil  abzugeben,  ob  die  Mor- 
talitätsziffer im  allgemeinen  durch  die  Serumtherapie  herabgedrückt 
werden  kann.   Wir  geben  zu,  daß  der  eine  oder  andere  leichte  Fall 
von  Tetanus   dem  Krankenhaus   nicht  zugeführt  wird  und  dem- 
entsprechend   das   klinische  Material   sich   mehr   aus  schwereren 
rekrutiert,  jedoch  können  wir  uns  an  diesen  am  besten  von  der 
Unwirksamkeit  des  Antitoxins  überzeugen.    Es  ist  fehlerhaft,  zwecks 
Aufstellung  von  Statistiken  beobachtete  Einzelfälle  heranzuziehen, 
weil  es  sich  bei  diesen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  wohl  meist 
um  einen  günstigen  Ausgang  handelt,  während  der  betr.  Autor  von 
vielleicht  vorher  beobachteten,  ungünstig  verlaufenen  Fällen  schweigt, 
diese  also  der  Statistik  verloren  gehen. 

Gerade,  nachdem  v.  Behring  die  Serumtherapie  inauguriert 
hat,  ist  die  Anzahl  der  veröffentlichten  Einzelfälle  eine  ganz  be- 
trächtliche geworden,  und  zwar  handelt  es  sich  hierbei  in  einer 
großen  Anzahl  um  Ausgang  in  Heilung  nach  Anwendung  des  Serums, 
ohne  Rücksicht  darauf,  ob  eine  leichtere  oder  schwerere  Form  der 
Erkrankung  zugrunde  lag.  Solche  Fälle  können  an  und  für  sich 
großes  Interesse  haben,  für  die  Statistik  dürfen  sie  jedoch  nicht 
mitverwandt  werden,  solange  in  der  betr.  Publikation  nicht  auch 
die  sämtlichen  beobachteten  Todesfälle  mit  erwähnt  werden. 

Die  Erfahrungen,  die  wir  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Krankenhauses  Friedrichshain  bei  der  Behandlung  unserer  Tetanus- 
fälle mit  dem  Serum  gemacht  haben,  sind  nicht  dazu  angetan,  die 
von  V.Behring  empfohlene  Behandlungsmethode  in  ein  glänzendes 
Licht  zu  rücken.    Es  kamen  bei  uns  in  den  letzten  15  Jahren 


1)  Holsti,  Therapie  der  Gegenwart  1900,  Juli. 
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26  Fille  znr  Beobachtang,  deren  Erankengefichichten  wir  hier  kurz 
anAhreiu 

Die  Sektionen  wurden  unter  Leitung  des  Herrn  Prof.  Dr.  v.  H  a  n  s  e  - 
mann,  später,  nach  dem  1.  Oktober  1906,  von  Herrn  Dr.  Pick 
Torgenommen. 

A.  Ohne  Serum  behandelt 

I.  Berta  B.,  3  Jahre  alt.   Aufgenommen  9.  V.  1892,  gest.  25.  V.  1892. 

Schwere  Beinverletzung.  Hautablederung.  Verlauf  unter  hohem  Fieber, 
das  staffeiförmig  abf&llt.  Inkubation  18  Tage.  1.  Symptom:  Schluck- 
beschwerden.  Komplikation  mit  Lungenentztlndung.  Gestorben  am 
4.  Tag  nach  Ausbruch  des  Tetanus,  am  16.  nach  dem  Trauma.  In  den 
letzten  24  Stunden  heftige  tetanische  Krämpfe,  Cyanose.  Puls  klein,, 
freqnent,  unregelmäßig,  Atmung  fliegend,  Temperatur  hoch. 

Therapie.    Morphium  subkutan. 

IL  Arbeiter  Seh.,  48  Jahre  alt.  Aufgen.  31.  X.  1892,  gest.  2.  XI.  1892 
Komplizierter  Bruch  des  rechten  4.  Fingers  durch  Quetschung  5  Tage 

vor  der  Aufnahme. 

Inkubationszeit    6    Tage,    gestorben    7    Tage    nach   Verletzung, 

Therapie:  Morphium  subkutan.    Exartikulation  des  verletzten  Fingers. 
Exitus  bei  Einleitung   der  Narkose   im  Exzitations-Stadium   (zwecks 

Unterdrückung  der  Krämpfe). 

III.  Frau  J.,  37  Jahre  alt.   Aufgenommen  30.  V.  1894,  gest.  31.  V.  1894. 
Am  15.  Y.  Bauchoperation  in  einer  hiesigen  Privatklinik,  am  23.  V. 

erste  Zeichen   von  Tetanus.  80.  V.  die  Laparotomiewunde  verheilt,   ohne 
alle  Entzftndungserscheinungen.     Eine  Wunde  am  Knöchel  erst  nach  Auf- 
treten des  Tetanus  zugezogen.    Trismns.    Opisthotonus.     Heftige  Krämpfe 
am  ganzen  Körper.    Cyanose.    31.  V.  Exitus  im  Kollaps. 
Temperaturen  p.  mortem: 

gest.  11  Uhr  30  Min.  Temp.  40,6«. 

11  „     35      „         „       42,80 

12  „  „      42,50 
12     „    30     „         „       42,6« 

2     „  „       41,8« 

IV.  Otto  W.,  Mechaniker,  25  Jahre  alt    (Abteilung  des  Herrn  Ober- 
arztes  Dr.  Braun.)    Aufgenommen  16.  IX.  1896,  gest.  17.  IX.  1896. 

Seit  dem  7.  Lebensjahr  Bauchdeckentumor,  der  vor  3  Wochen  anfing 
anfzabrechen  und  zu  veijauchen. 

Inkubationszeit  unbestimmt. 

Gestorben  2  Tage  nach  Beginn  des  Tetanus  unter  Erscheinungen  von 
Zwerchfellkrampf. 

Das  Tumorsekret  enthielt  reichlich  Tetanusbazillen. 

Therapie:  Exstirpation  des  Tumors,  Morphium  und  ChloraL 

Sektionsdiagnose:  Defectus  integumenti  region.  epigastr.  Oedema 
pulmonum. 

Ecchymos.  pleurae  utriusque.  Emphysema  interstitialis.  Hyperplasia 
acota  lienis.     Hyperaemia'  csfebri* 

7* 
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V.  Ernestine  W.,  Arbeitersfraa,  39  Jahre  alt.  Anfgenommen  6.  YIIL 
1899,  gest.  7.  VIII.  1899. 

Abort,  vor  3  Tagen  beginnend,  Aasr&umung  vor  2  Tagen. 

Tetanns  2 — 3  Tage  postabortnm. 

Gestorben  2  Tage  nach  Auftreten  des  Tetanus  unter  Erscheinungen 
von  Zwerchfellkrampt 

Therapie:  Morphium,  Chloral,  künstliche  Atmung. 

Sektion  ergibt:  Uterus  ziemlich  stark  vergrößert,  schlaff,  das  Innere 
dick  mit  jauchigen  Massen  belegt 

Beiderseits  im  Unterlappen  der  Lungen  zahlreiche  bronchopneuroo- 
nische.  Herde. 

VI.  Gustav  K.,  Kellner,  88  Jahre  alt.    Aufgenommen  27.  XII.  1904. 
gest  4.  I.  1905. 

Erfrierung  beider  Ffiße. 

Inkubationszeit  5 — 6  Tage.  Exitus  2  Tage  nach  Beginn  des 
Tetanus  unter  den  Zeichen  des  Zwerchfellkrampfes. 

Therapie:  Morphium-ChloraL 

Sektions-Diagnose:  Gangraena  multiplex,  Phlegmone  dorsi  pedis 
utriusque. 

Hyperaemia  et  oedema  pulmonum. 

Hyperplasia  lienis  pnlpae.    Hydronephrosis  incipiens  duplex. 

* 

B.  Mit  Serum. 

a)  subkutan. 

1.  Arthur   Seh.,   11  Jahre  alt.    Aufgenommen  21.  IX.  1896,  gest. 

5.  X.  1896. 

Schwere  Verletzung  nach  Überfahrung.  Hautablederung  am  linken 
Oberschenkel.     Bruch   des   rechten  Oberschenkels.    Bluterguß   am    Gesäß. 

Bei  der  Aufnahme  Chok  Verlauf  unter  leichtem,  allmählich  steigendem 
Fieber. 

Inkubationszeit  10  Tage.  1.  X.  In  der  Nacht  Unruhe,  heute 
morgen  Trismus.  Injektion  von  15  ccm  des  Tizzonischen  Anti- 
toxins. 2.  X.  Trismus  stärker.  Pat.  trinkt  gut.  Injektion  von 
5  ccm  Antitoxin.  3.  X.  Nackensteifigkeit.  Allgemeinbefinden  je- 
doch nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Erneute  Injektion  von  5  ccm 
Antitoxin. 

4.  X.  Nackensteifigkeit  zugenommen.  Im  Laufe  des  Tages  as- 
phyktische  Anfälle,  beginnende  Starre  der  oberen  Extremitäten.  Pat 
schluckt  noch  gut.  Im  Laufe  der  Nacht  wieder  Unruhe.  Puls  klein, 
frequent.     Temperatur  39,8®.     Exitus  im  Kollaps. 

2.  Paul  M.,  Metallarbeiter,  20  Jahre  alt   Aufgenommen  21.  IV.  1898, 
gest.  28.  IV.  1898. 

Schrotschußverletzung  der  linken  Hand. 

Inkubationszeit  6  Tage.  Gestorben  IV2  Tage  nach  Beginn  der 
Tetanuserscheinungen.  26.  IV.  Schmerzen  in  der  Hand.  Nach  Entfernung 
des  Tampons  quillt  Eiter  hervor.  Spaltung  der  Schwellung  am  Hand- 
rücken. 


• » 
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In  der  Nacht  Schluckbeschwerden.  Schmerzen  im  Rflcken.  Trismus. 
27.  lY.  Opisthotonus.  Schlacken  stark  erschwert,  aber  noch  möglich.  Verband- 
wechsel. Bei  Berfihmng  der  Wunde  werden  tonische  Krämpfe  ausgelöst. 
Injektion  von  250  A.  £.  subkutan,  3  gr  Chloralhydrat  per  os,  0,02  gr 
Morphium  subkutan.  Darauf  Schlaf,  Atmung  ruhiger.  Puls  112.  Tem- 
peratur normal.    Abends  erneute  KrampfanfäUe.    0,02  gr  Morphium. 

28.  lY.  Starke  Dyspnoe.  Krampf  der  Brustmuskulatur.  Abdomen 
bretthart.  Injektion  von  100  A.  E.  subkutan.  Abends  Einleitung 
einer  Chloroformnarkose.  Atmung  in  derselben  ruhiger.  Puls  144,  Tem- 
peratur 40,2^.  Narkose  wird  fortgeführt,  alle  5  Minuten  5  Tropfen.  Wird 
der  Yersuch  gemacht,  die  Narkose  zu  unterbrechen,  so  treten  Krämpfe  aa£ 
Nach  5  Htfindiger .  Narkose  Exitus  im  dyspnoischen  Anfall. 

3.  Emil  G.,  6  Jahre  alt.    Aufgenommen  3.  YIII.  1901,  gest.  3.  YITL 
1901. 

Yor  7  Tagen  überfahren,  schwere  linkss.  Unterschenkelquetschung. 

Inkubationszeit  6  Tage. 

Gestorben  1  Tag  nach  Auftreten  des  Tetanus. 

3.  YIII.  Starker  Opisthotonus,  Trismus.  Alle  Muskeln  im  Zustand 
krampfartiger  Spannung.  Atmung  oberflftchlich^und  unregelmäßig.  Puls 
klein,  132.     Temperatur  40,2^. 

Sensorium  frei.  Pat  vermag  Flüssigkeiten  zu  schlucken.  Schon  bei 
Berührung  des  Bettes  werden  Krämpfe  ausgelöst,  die  sich  über  den  ganzen 
Körper  erstrecken. 

Injektion  von  250  I.  E.  Tetanus  Antitoxin  in  die  linksseitigen 
Glntaei.     1  gr  Chloralhydrat  per    dysma  mehrmals. 

Abends  Zwerchfellkrämpfe,  Exitus. 

4.  Bernhard  H.,    10  Jahre  alt.     Aufgenommen  23.  IX.  1901,   gest. 
30.  IX.  1901. 

Überfahrung  der  rechtsseitigen  Kniegelcnksgegend  durch  elektrische 
Bahn.  Inkubationszeit  6  Tage.  29.  IX.  Patient  war  in  der  ersten 
Zeit,  besonders  nachts  ziemlich  unruhig,  doch  nie  benommen.  Temperatur 
vom  2.  Tage  an  etwas  gesteigert,  dann  allmählich  abgefallen.  Allgemein- 
befinden gut  Heute  mittag  Halsschmerzen.  Mund  wird  schwer  auf- 
gemacht. 

30.  IX.  Seit  heute  früh  Bewußtlosigkeit  und  zunehmender  Trismus. 
Muskulatur  des  Nackens,  des  rechten  Beins,  weniger  des  linken,  des 
Bauches  stark  kontrahiert,  schmerzhaft.  Injektion  von  250  I.  £.  Serum, 
2  gr  Chloralhydrat  per  rectum.    2x  1  cg  Morphium. 

Abends  Temperatnrsteigerung  auf  38,4^.  Schlucken  unmöglich. 
Wiederholt  Krämpfe  auch  der  Zwerchfellmuskulatur.  Exitus  im  asphyk- 
tischen  Anfall. 

Sektionsdiagnose:  Oedema  pulmonum.  Bronchitis  catarrhalis. 
Hyperaemia  pulmonum,  renum,  cerebri. 

5.  Ludwig  R,  Arbeiter,  48  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.11. 1904,  gest. 
4.  m.  1904. 

Bei  der  Arbeit  am  26.  II.  Holzsplitter  in  rechten  Daumen  gestoßen. 
Inkubation  5  Tage. 

Gestorben  nach  2  Tagen. 
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27.  II.  Lymphangitis  am  Unterarm.  Daumenballen  entzfindlich  ge- 
rötet.   Temperatur  39^.    Kleine  Wnnde  am  Daumen. 

3.  III.  Keine  Lymphangitis  mehr.  Wunde  eitert  noch  etwas.  Pat. 
kann  den  Mund  nicht  ordentlich  öffnen.  Leichter  Trismus  und  Opistho- 
tonus. Injektion  von  2501.  E.  Tetanus-Antitoxin  in  den  rechten 
Unterarm. 

Nachmittags  treten  Krämpfe  der  Brust-  und  Bauchmuskulatur  auf,  ca. 
alle  10  Minuten.  Gegen  Abend  intensive  Starre  der  Rückenmuskulatur. 
Reichlich  Chloral  und  Morphium. 

4.  III.  Verschlimmerung.  Injektion  von  250  I.  £.  Antitoxin  sub- 
kutan. Extremitäten  sind  jetzt  bei  den  Krampfanfällen  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Starke  Cyanose.  Bewußtsein  trflbt  sich.  Exitus  im  dyspnoischen 
Anfall. 

Sektionsdiagnose:  Oedema  et  hyperaemia  pulmonum. 
Infiltratio  adiposa  hepatis. 

6.  Robert  G.,   Arbeiter,  31  Jahre  alt.     Aufgenommen  21.  V.,  gest. 
2.  VI.  1904. 

Überfahrung  des  1.  Fußes. 

Inkubationszeit  8  Tage. 

Gestorben  nach  5  Tagen. 

Große  klaffende  Fußwunde.  Knochen  liegen  frei.  Wunde  stark  mit 
Straßenschmutz  und  Pferdekot  bedeckt. 

29.  V.  Trismus.  30.  V.  Injektion  von  250I.E. Tetanus-Antitoxin. 

31.  V.  Opisthotonus.  Krampfanfälle.  Abermals  250  I.  £.  Antitoxin 
subkutan.    Morphium  und  Chloral. 

1.  VI.  Starker  Schweißausbrnch.  Pat.  ist  benommen;  Temp.  abends 
40,6^.     Zunehmende  Starre.  ' 

2.  VI.  Während  der  Nacht  heftige  Krämpfe  der  Brustmuskulatur. 
Starke  Unruhe,  deshalb  Narkose,  worauf  Schlaf.  Temp.  steigt  über  41"^ 
Puls  klein,  140.  Morgens  Exitus  unter  Zeichen  von  Herzschwäche,  ohne 
daß  Bewußtsein  wiedergekehrt  war. 

7.  Wilhelm  M.,  Arbeiter,  26  Jahre  alt.     Aufgenommen  4.  V,,  gest, 
18.  V.  1905. 

Quetschung  der  r.  Hand  am  Tage  der  Aufnahme. 
Inkubationszeit  11  Tage. 
Gestorben  3  Tage  nach  Ausbruch  des  Tetanus. 
Ablederung  der  Haut  am  Handrücken.     Sehnen  liegen  frei. 

15.  V.  Beginnender  Trismus.     Chloral  und  Morphium. 

16.  V.  Opisthotonus.  Keine  Schluckbeschwerden.  Injektion  von 
200  I.  E.  subkutan. 

17.  V.  Die  Tetanuserscheinungen  haben  beträchtlich  zugenommen. 
Bauchdecken  bretthart.  Starke  Kontraktur  der  Rfickenmuskulatur.  Häufige 
Krampfanfälle.     Injektion  von  200  I.  E.  subkutan. 

18.  V.  Keine  Atembeschwerden.  Etwas  benommen;  Tetanussymptome 
haben  sich  gesteigert.     Gegen  Mittag  Herzschwäche.    Temp.  41,5^.    Exitus. 

8.  Johann  W.,  Bauarbeiter,  38  Jahre  alt    Aufgenommen  8.  V.,  gest. 
9.  V.  1907. 

Am  1.  V.  Verletzung  des  r.  Daumenballens  durch  Holzsplitten 
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Inkabation  6  Tage. 

Gestorben  2  Tage  nach  Beginn  des  Tetanus. 

8.  Y.  Bei  Aufnahme  Trismus.    Risus  sardonicus,  Opisthotonus. 
Leichte    Spannung    der    Rückenmuskulatur.      Atmung    angestrengt. 

Schlucken  von  flflssiger  Nahrung  noch  möglich. 

Am  r.  Daumenballen  infiltrierte  Stelle.  Nach  Incision  in  Narkose 
entleert  sich  trObe  Flfissigkeit,  in  der  Tiefe  der  Wunde  befindet  sich  ein 
Holzsplitter,  der  entfernt  wird.  (An  dem  Splitter  finden  sich  Tet^nus- 
bazillen).  Chloral.  Morph.  Injektion  von  250  I.  £.  Tetanus-Antitoxin 
subkutan. 

Abends  verschlimmern  sich  die  Erscheinungen.  Häufiger  werdende 
lirampfartige  Zusammenziehungen  aller  Muskeln. 

Mund  kann  kaum  noch  geöffnet  werden.    Hochgradige  Cyanose. 

9.  y.  Unter  Zeichen  von  Herzschwäche  morgens  Exitus. 
Sektionsdiagnose:  Tumor  lienis  per  foUiculor.  intumescentiam. 
Die  mit  dem  Wundsekret  geimpfte  Maus  starb  in  40  Stunden  an  Tetanus. 

9.  Oskar  F.,  Bauarbeiter,  63  Jahre  alt.    Aufgenommen  12.  VI.,  gest. 
29.  VI.  1907. 

12.  VI.  Heute  von  Wagen  überfahren  und  ein  Stück  weit  geschleift. 
Inkubation  13  Tage. 

Gestorben  4  Tage  nach  Beginn  des  Tetanus. 

Fraktur  der  8. — 10. 1.  Rippe.  Quetschwunde  über  Olekranon;  letzteres 
liegt  frei.     Wunde  stark  beschmutzt, 

26.  VI.  Seit  gestern  abend  Spannen  und  Ziehen  im  1.  Oberarm. 
Geringer  Trismus.    Risus  sardonicus  angedeutet. 

Injektion  von  250  I.  E.  subkutan  in  1.  Oberarm.  Chloral. 
Morphium. 

27.  VI.  Erscheinungen  haben  zugenommen.  Linker  Arm  im  Ellen- 
bogen stark  flektiert  und  an  die  Brust  gezogen. 

Pat.  ist  etwas  benommen.  Wunde  sieht  gut  aus.  Injektion  von 
250  I.  E.  subkutan  in  1.  Brustwand. 

28.  VI.  Puls  leicht  irregulär,  sonst  Zustand  unverändert.  Temp.  39^. 
Injektion  von  250  I.  E.  Antitoxin  subkutan  in  r.  Brustseite. 

29.  VI.  Verschlimmerung.  Hochgradiger  Trismus,  jedoch  kein  Opis- 
thotonus, keine  Krämpfe.     Abends  Exitus. 

Die  Untersuchung  des  Wundsekrets  ergab  das  Vorhandensein  von 
Tetanusbazillen. 

10.  Paul  H.,  Zimmermann,  33  J.  alt.  Aufgen.  2.  X.,  20.  X.  entlassen 
(lokaler  Tetanus). 

Pat.  stürzte  am  2.  X.  vom  Bau.     Inkub.    11    Tage. 

2.  X.  An  der  Innenseite  des  Ellenbogengelenks  eine  etwa  3  cm 
lan^e  Wunde.  Haut  in  der  Umgebung  stark  gequetscht,  Muskulatur 
^öUij^  zermalmt  Aus  der  Wunde  ragt  der  aus  seiner  Artikulation  mit 
<leni  Vorderarm   völlig  herausgerissene  Oberarm  hervor.     Temp.  normal. 

Einrenkung  der    Luxation.    Entsprechende   Versorgung   der   Wunde. 

3.  X.  Temp.  40  ^.  Wunde  schmierig  belegt.  Breite  Spaltung  bis  zur 
Mitte   des  Vorderarms.     Abtragen  der  Condylen  des    Oberarms. 

13.  X.     Pat,  hat  sich  sichtlich  erholt.    Temp.   fast   normal.     Wunde 
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sieht  befriedigend  aus.  Klagen  über  krampfhafte  Schmerzen  beim 
Verbinden  sowie  über  unwillkürliches  Zusammenziehen  der  Ob^rarm- 
muskulatur. 

20.  X.  Ganz  auffallend  ist  beim  heutigen  Verbandwechsel,  daß  die 
Oberarmmuskulatur  sich  in  der  Minute  ca.  10-7-12mal  unter  äußerst 
heftigen  Schmerzen  kontrahiert. 

24.  X.  Heute  treten  die  beim  Verbinden  schon  öfter  erwähnten 
Zuckungen  zum  ersten  Male  spontan  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  auf 
Stirn  dauernd  in  Längsfalten  gelegt  Risus  sardonicus.  Leichter  Trismns 
und  Opisthotonus. 

26.  X.  Die  Erscheinungen  haben  sich  insofern  verschlimmert,  als 
heute  bei  Berührung  der  Wundgegend,  ausgehend  von  den  Krämpfen  in 
der  Oberarmmuskulatur,  sich  solche  über  den  ganzen  Körper  ausbreiten. 
Auch  ist  Pat.  nicht  mehr  imstande  den  Mund  mehr  als  2  cm  weit  zu 
öffnen.     Zunehmender  Opisthotonus. 

28.  X.  Ab  und  zu  Krämpfe,  die  sich  über  den  ganzen  Körper  aus- 
breiten.    Injektion  von  250  L  E.  Tetanus-Antitoxin. 

29.  X.  Die  Krämpfe  bestehen  mit  gleicher  Heftigkeit  fort.  Trismus 
eher  etwas  stärker  geworden.  Schluck-  oder  Atembeschwerden  haben  sich 
bis  jetzt  nicht  gezeigt 

1.  XL  Die  Erscheinungen  sind  entschieden  zurückgegangen.  Pat. 
kann  den  Mund  wieder  weiter  öffnen.  Noch  geringer  Opisthotonus.  Starre 
beginnt  sich  zu  lösen.    Anfälle  lassen  nach. 

6.  XL  Kein  Trismus  mehr.  Durch  Bewegungen  des  Arms  lassen 
sich  AnföUe  noch  auslösen.     Wunde  sieht  leidlich  gut  aus. 

20.  XL    Keine  tetanischen  Erscheinungen  mehr. 

20.  IL  190L  Geheilt  entlassen. 

IL  Otto  P.,  4  J.  alt,  Inkub;  13—15  Tage  (lokaler  Tetanus). 

Am  7.  VIII.  1907  beim  Barfußgehen  leichte  Verletzung  an  der  Innen- 
seite des  r.  Calcaneus.  Geringe  Blutung.  Wunde  mit  Heftpflaster  verklebt 
2  Tage  später  badete  Pat.  und  zog  sich  abermals  an  derselben  Stelle  eine 
geringfügige  Verletzung  zu. 

18.  VIII.  An  Innenseite  des  r.  Calcaneus  mit  trockener  Barke  be- 
legte, pfennigstückgroße  Wunde.  Umgebung,  namentlich  nach  dem  Fuß- 
rücken zu,  gerötet  und  schmerzhaft. 

22.  VIII.  Auffallende  Zuckungen  des  r.  Beins  schon  bei  leiser  Be- 
rührung. Dabei  nimmt  das  Knie  eine  stark  extendierte,  der  Fuß  eine 
leicht  pronierte  Stellung  ein. 

23.  VIII.  Schorf  am  Calcaneus  abgefallen.     Wunde  verheilt 

Das  ganze  rechte  Bein  befindet  sich  in  tonischer  Starre,  die  passiv 
mit  einer  gewissen  Gewaltanwendung  überwunden  wird.  Hin-  und  wieder 
tonische  Zuckungen  im  Sinne  einer  Pronation  und  Dorsalflexion  am  Fnße. 
Im  übrigen  keine  Erscheinungen  von  Tetanus.  Temp.  normal.  Injektion 
von  100  L  £.  Antitoxin  subkutan. 

In  der  Nacht  zam  24.  VIII.  ziemlich  plötzlich  starker  Opisthotonus 
Krämpfe  am   ganzen  Körper.  Keine  Schluckbeschwerden,  Geringer  Trismus. 

24.  VIII.  Die  Tetanus-Erscheinungen  sind  bereits  wieder  im  Schwin- 
den begriffen. 
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Unter  Chloralgebrauch  wird  die  Spannung  im  r.  Bein  allmählich 
geringer. . 

30-  YIII.  Nur  noch  ab  und  zu  Spannungsgefühl  im  r.  Bein;  im 
übrigen  ausgezeichnetes  Befinden 

12.  Otto  Seh.,  Lehrling,  17  J.  alt.  (Abteilung  des  Herrn  Oberarztes 
Dr.  Braun.)     Aufgen.  26.  VIII.,  gest.  4.  IX.  1907. 

Pat.  brachte  sich  in  der  letzten  Nacht  versehentlich  mittels  Revol- 
vers Schrotschußverletzung  in  den  linken  Oberschenkel  bei. 

Inkubation  S  Tage. 

Gestorben  nach  2^/2  Tagen. 

26.  YIII.  Einschußöffnung  an  der  Innenseite  des  1.  Oberschenkels. 
Mäßiges  Hämatom  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels. 

31.  VIII.    Temperatur  wechselnd,  im  allgemeinen  der  Norm  genähert. 

Gegen-Incision  am  Ende  des  Schußkanals  wegen  stärkerer  Schwellung. 
Auskratzen  von  Schrotkörnern  mit  dem  scharfen  Löffel.    Drainage. 

1.  IX.  Mit  Rücksicht  auf  die  unsauberen  Wund  Verhältnisse  zieht 
mau  es,  wenn  auch  erst  7  Tage  nach  der  Verletzung,  vor,  die  prophy- 
laktische Injektion  von  40  I.  E.  Tetanusserum  vorzunehmen. 

2.  IX.  Pat.  klagt  (18  Stunden  nach  prophylaktischer  Injek- 
tion) Ober  Zuckungen  im  1.  Bein.  Geringe  Schluckbeschwerden.  Mund 
kann  nicht  vollständig  geöffnet  werden.  Die  Nackenmuskulatur  fühlt  sich 
gespannt  an,  es  besteht  jedoch  noch  kein  Opisthotonus.  Die  Lidspalten 
sind  verengt. 

In  Narkose  breite  Spaltung  des  Schußkanals.  Einige  Schrotkörner 
werden  noch  entfernt.  Die  Wunde  wird  mit  Wasserstoff-Superoxyd  aus- 
gewaschen. Injektion  von  100  I.  £.  Tetanusserum.  (Die  mit  dem 
Wundsekret  geimpfte  Maus  starb  nach  4  Tagen  an  Tetanus;  mikroskopisch 
keine  Tetanusbazillen  nachweisbar. 

Gegen  Abend  wird  Pat.  unruhiger,  er  fährt  bei  jedem  Geräusch  zu- 
sammen und  spannt  dabei  blitzartig  alle  Muskeln  an. 

3.  IX.  Ausgesprochener  Opisthotonus.  Lebhafte  Zuckungen  beim 
geringsten  Geräusch.  Augen  dauernd  geschlossen.  Trismus  heute  nur 
angedeutet,  jedoch  beim  leisesten  Versuch  zu  schlucken,  heftige  Schling- 
krämpfe und  von  da  ausgehend  allgemeine  äußerst  schmerzhafte  Muskel- 
zackungen,  ein  Zustand  der  lebhaft  an  die  Beschreibung  der 
Lyssa  erinnert  und  die  Ernährung  per  os  unmöglich  macht.  Morphium 
sowie  besonders  Chloral  per  rectum  bessert  die  Ernährungsmöglichkeit  für 
einige  Zeit  und  schafft  dem  Kranken  für  mehrere  Stunden  Ruhe. 

Injektion  von  100  I.  E.  subkutan. 

4.  IX.  In  der  Nacht  dauernd  Krampfanfälle.  Abdomen  bretthart. 
Schlacken  unmöglich.  Zunahme  der  Atem-  u.  Pulsfrequenz.  Pat  wird 
itenommen,  cyanotisch.    Mittags  unter  zunehmender  Herzschwäche  Exitus. 

13.  Wilhelm  Seh.,  Kutscher,  56  J.     Aufgen.  25.  IX.  1899,   geheilt 
enti.  26.  IV  1900. 

Am    25.   IX.    von  einem   schweren  Wagen   überfahren.    Komplizierte 
Fraktur  des.  1.  Unterschenkels.     Starke  Abledernng  der  Haut. 
Inkubation  9  Tage. 
4.  X.     Seit  6  Tagen  fieberfrei.    Mittags  beginnt  Trismus.  Risus  sar- 


106  V.  Brandenstbin 

donicus   angedeutet.    Injektion    von    250   I.   £.   Tetanus-Antitoxin. 
Chloralhydrat. 

6.  X.    Trismus  hat  zugenommen,  sonst  keine  Tetanus-Erscheinungen. 
250  I.  E,  Antitoxin. 

7.  X.     Gestern  abend  Temperatursteigerung  auf  39,2®.     Wunde  sieht 
gut  aus. 

8.  X.     Trismus  unverändert     Spur  von  Nackensteifigkeit. 
16,    X.  Trismus  fast  gelöst.     Kein  Opisthotonus  mehr. 

25.  IV.  1900.     Geheilt  entlassen. 

b)   Serum  subdural. 

14.  Otto  D.,  9  J.  alt.    Aufgen.  29.  VIII.  gest.  29.  VIII.  1906. 
Am  22.  VIII  Fußverletznng  durch  Nagel. 

Inkubation  6  Tage. 

Gestorben  innerhalb  der  ersten  24  Stunden. 

29.  VIII.  An  1.  Fußsohle  kleine  Wunde.  Die  Muskulatur  de> 
Kopfes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten  findet  sich  zur  Zeit  der  Aufnahme 
bereits  in  tonischer  Starre.  Bei  dem  Versuch,  Flüssigkeit  einzuflößen,  As- 
phyxie, von  der  sich  Pat.  nur  allmählich  wieder  erholt.  Ghloral.  Injektion 
von  250  I.  E.  Serum  subkutan. 

Am  Nachmittag  250  I.  E.  Serum  dural.  Wegen  häufiger  Krämpfe 
Morphium. 

Abends  häufen  sich  die  Anfälle,  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen 
werden  immer  kleiner;  Exitus. 

15.  Otto  St.,  Lackierer,  28  J.  alt.  Aufgen.  15.  II.  1902,  gest.  16.  II.  1902. 
Daumenwunde  nach  einem  Fall. 

Inkubation  7  Tage. 

Gestorben  2  Tage  nach  dem  Auftreten  des  Tetanus. 

Bei  der  Aufnahme  ausgesprochener  Trismus  und  Opisthotonus.  Temp. 
37,6^.  Muskulatur  des  Abdomens  bretthart,  äußerst  schmerzhaft  An  der 
Beugeseite  des  rechten  Daumens  eine  eitrige  Wunde.  Abends  Zustand  un- 
verändert, nur  ab  und  zu  Krämpfe.  Nach  Morphium  und  Ghloral  Ruhe 
und  Schlaf. 

16.  II.  Lumbalpunktion;  10  ccm  der  Lumbalfltlssigkeit  werden 
tropfenweise  entleert  und  dann  die  Injektion  von  2501. E.  Behringschen 
Antitoxins  angeschlossen,  außerdem  Injektion  von  250  I.  E.  subkutan 
in  den  Arm.  Kurz  nach  der  Infusion  Zwerchfellkrampf,  starke  Cyanose, 
Pupillen  weit  und  reaktionslos.  Nach  ktlnstlichen  Atembewegungen  erholt 
sich  Pat.  wieder;  jedoch  nach  einigen  Stunden  Exitus  durch  Atemlähmung. 

Die  mit  der  Lumbaiflüssigkeit  geimpften  Meerschweinchen  blieben  am 
Leben. 

Sektionsdiagnose:  Atrophia  granul.  incip.  renum.  Hypertrophia 
ventricul.  sin.  cordis.  Hypostasis  et  bronchopneumou.  lobi  sin.  inferioris. 

Tumor  lienis. 

Hepatitis  parenchymat. 

16.  Georg  Seh.,  7  J.  alt.     Aufgen.  15.  XU.  gest.  16.  XII.  1903. 
Überfahrung  am  1.  Oberschenkel  durch  Rollwagen  am  10.  XII.    Haut 
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zu  einem  großen  Teil  nekrotisch,  Wunde  schmierig,  fibelriechend.  Muskn- 
latur  zerfetzt. 

Inkubation  6  Tage. 

Gestorben  in  den  ersten  24  Stunden. 

16.  XII.  Morgens  ausgesprochener  Opisthotonus,  Trismus.  Bauch 
bretthart,  das  linke  Bein  gestreckt  und  starr,  die  flbrigen  Extremitäten 
frei.     Temp.  normal. 

lu  leichter  Chloroformnarkose  wird  rechts  cerebrale  Injektion 
Ton  100  I.  E.  Antitoxin  vorgenommen,  Anschließen  einer  Lumbalpunktion. 
Es  fließen  nur  einige  Tropfen  Cerebrospinalflfissigkeit  ab.  Injektion 
von  100  I.  E.  Antitoxin  in  den  Lumbaisack,  weitere  100  I.  E.  werden 
subkutan  in  den  linken  Oberschenkel  gespritzt.  Ferner  dstfindlich  eine 
Carbol-Injektion  nach  Bacelli.     Chloral  per  cljsma. 

4  Stunden  nach  Operation  setzen  dyspnoische  Anfälle  ein.  Starker 
Schweißausbruch.  Gegen  Abend  wiederholt  Erstickungsanfalle.  Nach 
Morphium  Beruhigung.     Nachts  Exitus. 

Das  mit  dem  Wundsekret  geimpfte  Meerschweinchen  bleibt  gesund. 

Sektionsdiagnose.     Nephritis  parenchymatosa. 

17.  Luise  Seh.,  Pflegerin,  29  J.  alt.   Abteilung  des  Herrn  Oberarztes 
Dr.  Braun.     Aufgen.  18.  VII,  gest.  20.  VIL  1905. 

Am   11.  VIL  beginnender  Abort.     Ausräumung.     Seit   gestern  nach- 
mittag Schmerzen  im  Nacken  und  in  der  Kaumuskulatur. 
Inkubationszeit  6  Tage? 
Gestorben  nach  3  Tagen. 

18.  VII.  Bei  der  Aufnahme  starker  Opisthotonus.  Trismus.  Temp. 
37,2 *\  Puls  108.  Übelriechender  Ausfluß.  Uterus  kontrahiert.  Lumbal- 
punktion: Flüssigkeit  steht  unter  ziemlich  hohem  Druck.  Starke  pul- 
satorische  Schwankungen.  Ablassen  von  10  ccm.  Cerebrospinalfiüssig- 
keit.  Injektion  von  250  I.E.  Antitoxin  in  Wirbelkanal.  250  I.  E. 
subkutan.     Ausspülung    des   Uterus    mit  Wasserstoff-Superoxyd-Lösung. 

19.  VII.  Temp.  39,4  ^.  Zunehmende  Muskelstarre.  Häufige  Krampf- 
anfälle, ab  und  zu  starke  Dyspnoe.    Reichlich  Morphium. 

20.  VII.  Dauernd  Krämpfe  am  ganzen  Körper.  Exitus  unter  Zeichen 
von  Herzschwäche. 

18.  Frieda  T.,  13  J.  alt.  Aufgen.  22.  VIII.,  geh.  entl.  27.  IX.  1906. 
Vor  14  Tagen  Verletzung  an  der  r.  Fußsohle  durch  Sturz  aus  Schaukel. 
Nach  9  Tagen  Krampf  der  Kiefermuskulatur. 

Bei  Aufnahme  Trismus,  Risus  sardonicus.  Leichter  Opisthotonus. 
Kahnfbrmige  Einziehung  des  Abdomens.  Muskeln  desselben  gespannt. 
Beinmuskulatur  leicht  kontrahiert. 

An  r.  Fußsohle  oberflächliche  fast  verheilte  Wunde.  Allgemeindruck 
günstig. 

Injektion  von  250  I.  E.  Serum  subkutan  in  r.  Oberschenkel. 

23.  VIII.  Ab  und  zu  Zuckungen,  hauptsächlich  im  1.  Facialis-Gebiet 
und  im  1.  Bein.  Injektion  von  250  I.E.  Antitoxin  in  den  Lumbai- 
kanal and  subkutan  in  den  1.  Oberschenkel. 

24.  VIII.  Znstand  unverändert.  Nochmalige  Injektion  von  250  I.  E. 
Antitoxin  in  die  Bauchhaut. 
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28.  VIII.    Trismas  beginnt  nachzulassen.    Noch  zeitweise  Zackungen, 
hauptsächlich  in  der  1.  Körperhälfte.     Temp.  dauernd  normal. 
2.  IX.    Weitere  Besserung. 

9.  IX.  Kein  Opisthotonus  mehr.  Noch  geringer  Trismus.  Leichte 
Spannung  der  Bauchmuskeln. 

20.  IX.    Tetanus-Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden. 
27.  IX.     Geheilt  entlassen. 

19.  Karl,  R,  Artist,  22  J.  alt  Aufgen.  10.  XL  1907,  gest  14.  XI.  1907. 

10.  XL  Quetschwunde  am  linken  Fuß,  seit  1.  XL  bestehend.  Vor 
3  Tagen  heftige  Kreuzschmerzen  sowie  Unmöglichkeit,  Mund  vollkommen 
zu  öffnen. 

Inkubation  7  Tage. 

Am  L  Kleinzehenballen  mit  Heftpflaster  bedeckte  Lappenwunde.  Nach 
Entfernung  desselben  reichliche  Sekretenleerung.  Mund  kann  nur  sehr 
wenig  geöffnet  werden.  Wirbelsäule  infolge  Krampfes  der  Rfickenmusku- 
latur  stark  lordotisch.  Opisthotonus.  Von  Zeit  zu  Zeit  Zuckungen,  die 
von  der  Nackenmuskulatur  ihren  Ursprung  nehmen. 

Grtlndliche  Reinigung  der  Wunde.  Sublimat-Umschlag.  Injektion 
von  250  I.  E.  Tetanus-Antitoxin  in  Lumbaisack,  weitere  250  I.  £. 
werden  subkutan  in  L  Oberschenkel  eingespritzt. 

11.  XL  Der  Mund  kann  etwas  weiter  geöffnet  werden,  die  Zuckungen 
sind  etwas  seltener  geworden,  jedoch  können  selbst  flüssige  Speisen  nicht 
mehr  geschluckt  werden.  Temp.  auf  88,4^  gestiegen.  AUgemeineindruck 
schlecht. 

12.  XL  Zuckungen  wieder  häufiger.  Durale  Injektion  von  250  L  £. 
Antitoxin.  (Die  Cerebrospinalflfissigkeit,  von  der  wieder  10  ccm  abge- 
lassen werden,  steht  unter  hohem  Druck.)     250  I.  E.  subkutan. 

13.  XL     Verschlechterung.     Sensorium  benommen. 

14.  XI.    Temp.  39,4^.    Exitus  unter  zunehmender  Herzschwäche. 
Sektionsdiagnose:    Vulnus  plautae    pedis.    Pleurit.  fibrinosa  hae- 

morrhag.     Bronchopneumon.  confl. 

Hyperaemia  renum  et  hepatis.  Hyperaemia  piae  uiatris  cerebri  et 
meduUae  spinalis. 

c)  Endoneural. 

20.  Franz,  H.,  Steinsetzer,  23  J.  alt  Aufgen.  13.  XL  gest.  14.  XL  1903. 

Inkubation  6  Tage. 

Gestorben  2  Tage  nach  Auftreten  des  Tetanus. 

Am  7.  XL  Schußverletzung  am  rechten  Oberschenkel  durch  Revolver- 
schrotschuß; in  der  vergangenen  Nacht  Kreuzschmerzen.  Mund  konnte 
nicht  vollständig  geöffnet  werden. 

13.  XL  Das  rechte  Bein  steht  im  Htlft-  und  Kniegelenk  leicht 
flektiert,  unbeweglich,  in  starrer  Kontraktur.  Trismus.  Sensorium  frei. 
Temp.  normal.     Puls  80. 

Sofort  Freilegung  des  rechten  N.  cruralis  im  oberen  Teil  der 
Fossa  ovalis.  Injektion  von  100  I.  E.  Antitoxin  in  den  Nerven.  Dann 
Freilegung  des  r.  Nervus  ischiadicus  zwischen  Tuber  ischiad.  und  Tro- 
chanter.    Injektion  von  150LE.  Antitoxin.    Excision  des  Gewebes  an  der 
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Einschußöffnung;  in  der  Tiefe  zwischen  den  Muskeln  ein  walnußgroßer 
AbszeB,  in  diesem  mehrere  Schrotkörner  und  der  Pfropfen  der  Patrone. 
Breite  Spaltung.     Drainage. 

14.  XI.  In  der  Nacht  ziemlich  ruhig.  Erscheinungen  wie  zuvor. 
Morgens  Krampfanfall  mit  starkem  Opisthotonus  und  intensiver  Cyanose. 
Sofort  Chloroformnarkose;  danach  Beruhigung. 

Abends  nach  Aussetzen  der  Narkose  heftige  klonische  Krämpfe.  Exi- 
tus im  dyspnoischen  Anfall. 

Die  Starre  löst  sich  sofort.  Die  intra  vitam  normale  Temperatur 
beträgt  1   Std.  post  mortem  39,2^. 

Sektionsdiagnose:  Dilatatio  atrii  et  ventric.  d.  cordis.  Degeneratio 
adip.  myocardii.  Pleurit.  chron.  adhaesiva.  Emphysem,  part.  pulmonum. 
Bronchitis  cat.  diffusa.     Cicatrices  apicis  sin. 

(Hierzu  vergl.  Tabelle  S.  110). 

Es  handelt  sich  also  um  24  Fälle  von  allgemeinem  und  2  von 
lokalem  Tetanus  mit  einer  Mortalitätsziffer  von  82,3  Proz.  Die  6 
ohne  Serum  behandelten  Patienten  sind  sämtlich  gestorben,  während 
Ton  den  20  mit  Serum  behandelten  4  zur  Heilung  kamen.  Aller- 
dings handelt  es  sich  bei  diesen  4  Fällen  im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  22  um  leichte  Formen  mit  einem  Latenzstadiam  von  9, 
9,  11,  und  13  resp.  15  Tagen,  während  die  Inkubationszeit  bei  den 
übrigen  meist  weniger  als  8  Tage  betrug. 

Demgemäß  ergibt  sich  auch  für  uns  die  Tatsache:  Tetanusfälle 
mit  einer  Inkubationszeit  von  weniger  als  8  Tagen  pflegen  tödlich 
zu  enden,  während  mit  zunehmender  Dauer  sich  die  Prognose 
bessert. 

Daß  man  sich  nicht  an  diese  Regel  klammem  kann,  dafür 
weist  die  Literatur  immerhin  genug  Beispiele  auf.  Poczobert^) 
teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  Tetanus  zur  Heilung  kam, 
obgleich  die  ersten  Erscheinungen  nur  wenige  Stunden  nach  einer 
schweren  Verletzung  aufgetreten  sein  sollen.  Andererseits  ist  eine 
Beihe  von  Fällen  zur  Beobachtung  gekommen,  die  trotz  mehr  als 
3 wöchentlicher  Inkubationsdauer  letal  endigten. 

Der  allgemein  anerkannte  Grundsatz,  daß  der  Ausgang  des 
Tetanus  im  wesentlichen  von  der  Latenzzeit  abhängig  sei,  hat  auch 
nach  Einführung  der  Serumtherapie  seine  Geltung  beibehalten. 
Das  Antitoxin  brachte  nicht  die  erhofften  Erfolge.  Man  mußte  sich 
überzeugen,  daß  es  auch  der  neuen  Behandlungsmethode  nicht 
möglich  war,  eine  Trennung  des  in  den  Nervenzellen  verankerten 


1)  Poczobert,   Ref.  in  Jahresbericht,  Waldeyerr  u.  Posner,  1906,  2.  Bd., 
S.306. 
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Toxins  ans  seinen  Verbindnng^n'  herbeizoführen  und  so  den  Tetanus 
günstig  zu  beeinflussen.  Wenn  dem  Serum  aber  auch  diese  Eigen- 
schaft abgeht,  mußte  man  nicht  annehmen,  daß  es  das  von  der 
Wunde  aus  stets  neugebildete,  in  den  Kreislauf  gelangende  Toxin 
unschädlich  mache  und  so  durch  Ausschaltung  einer  akkumnlativen 
Wirkung  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  milde  zu  gestalten 
imstande  sei?  Daß  das  Serum  im  Blute  kreisendes  Toxin  nea- 
tralisiert,  ist  durch  das  Tierexperiment  einwandfrei  bewiesen 
worden,  jedoch  scheint  die  Beobachtung  dafür  zu  sprechen,  daß  der 
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Verlauf  des  Tetanus  bestimmt  wird  durch  die  Menge  und 
Virulenz  desjenigen  Toxins,  welches  bald  nach  der  Ver- 
letzung produziert  und  an  die  Nervenzellen  gebunden  wird, 
während  später  gebildetes  für  den  Ausgang  nicht  in  Be- 
tracht zu  kommen  scheint,  und  dementsprechend  wäre  es,,  wenn 
erst  eine  Vereinigung  des  Toxins  mit  den  Nervenzellen  zustande 
gekommen  ist,  gleichgültig,  ob  ev.  noch  im  Blute  kreisendes  Toxin 
durch  das  Antitoxin  gebunden  wird  oder  nicht. 

Die  Vermutung,   daß  das  an  der  Infektionspforte  stets  neu- 
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gebildete  Toxin  den  Verlauf  des  Tetanus,  nachdem  er  erst  einmal 
in  die  Erscheinung  getreten  ist,  nicht  beeinflußt,  erhält  durch  die 
Tierexperimente  ihre  Bestätigung.  Hutschings^)  zeigte  in  seinen 
Versuchen,  daß  die  gleich  nach  dem  ersten  Auftreten  yon  Symptomen 
amputierten  Tiere  in  derselben  Zeit  und  unter  denselben  Krankheits- 
erscheinungen sterben  wie  die  nichtamputierten.  Und  diese  ex- 
perimentellen Erfahrungen  decken  sich  mit  den  in  der  Praxis 
gemachten.  Ja,  wir  kennen  sogar  Fälle,  wo  vor  Ausbruch  des 
Tetanus  die  Amputation  vorgenommen  werden  mußte  und  doch 
konnte  durch  diese  Maßnahme  der  Starrkrampf  nicht  verhütet 
werden  (Tillmann^)).  Hohlbeck,  der  über  Tetanuserkrankungen 
im  russisch -japanischen  Kriege  berichtet,  teilt  uns  3  Fälle 
schwerer  Weichteilverletzung  am  Unterschenkel  mit,  in  denen 
trotz  sofortiger  Amputation  Tetanus  auftrat  Es  ist  wohl  an- 
zunehmen, daß  in  diesen  Fällen  immerhin  mindestens  mehrere 
Stunden  vom  Zeitpunkt  der  Verletzung  an  gerechnet  bis  zur 
Ausführung  der  Amputation  verflossen  waren,  jedenfalls  aber 
genügte  das  Toxin,  das  sich  kurz  nach  der  Verletzung  ge- 
bildet hatte,  um  den  letalen  Ausgang  in  allen  3  Fällen  zu  be- 
wirken. 

Ebenso  nutzlos  wie  die  Amputation  würde  in  analogen  Fällen 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  puerperalem  Tetanus  sein,  wie 
sie  beispielsweise  von  Seegert ^)  vorgeschlagen  ist.  Bekanntlich 
verläuft  diese  Form  des  Tetanus  meist  sehr  stürmisch  und  endet 
fast  ohne  Ausnahme  letal.  In  unseren  beiden  Fällen  (V  u.  17)  be- 
trug die  Inkubationszeit,  von  der  Zeit  der  Blutung  an  gerechnet, 
2  resp.  6  Tage.  (Das  Latenzstadium  beim  Abort  feststellen  zu 
wollen,  dürfte  wohl  häufig  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein,  da 
es  sich  in  einer  sicherlich  nicht  geringen  Anzähl  dieser  Fälle  um 
Manipulationen,  von  unstatthafter  Hand  ausgeführt,  handelt,  welche 
den  Tetanus  nach  sich  ziehen.)  Der  Exitus  erfolgte  am  2.  resp. 
am  3.  Erkrankungstage.  Dieser  foudroyante  Verlauf  macht  die 
Annahme,  daß  durch  operative  Beseitigung  des  die  Infektion  be- 
dingenden Organs  ein  Erfolg  geschafft  werden  könnte,  noch  un- 
wahrscheinlicher. Wir  haben  unsere  lokalen  therapeutischen 
Maßnahmen  auf  Spülungen  mit  Wasserstoffsuperoxydlösungen  be- 
schränkt,   ohne    uns     über     deren    Wirksamkeit    Illusionen    zu 


1)  Hutschings,  v.  EindAeiscb-Festschrifb.    Leipzig,  Eng^hnann  19Q7. 

2)  Till  mann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  14. 

3)  Seegert,  Münchner  med.  Wochenschr.  1ÖÖ6,  Nr.  16. 
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machen.  Neben  dieser  Applikation  haben  wir  in  Fall  17  die  von 
Blamenthal  and  Jakob  0  vorgeschlagene  Duralinfnsion  24  Stunden 
nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  vorgenommen. 

Wir  gingen  zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbel  in  den  Bücken- 
niarkskanal  ein,  ließen  10  ccm  der  Cerebrospinalflüssigkeit  tropfen- 
weise ab  and  injizierten  dann  250  I.  E.  Antitoxin;  außerdem  spritzten 
wir  250  L  E.  subkutan  ein;  jedoch  ließ  uns  diese  kombinierte 
Behandlungsmethode  vollkommen  im  Stich.  Die  Temperatur  stieg 
erheblich  an,  die  Tetanuserscheinungen  nahmen  sichtlich  an 
Intensität  zu,  2  Tage  nach  der  Duralinfnsion  trat  der  Exitus  ein. 

Die  gleichen  ungünstigen  Erfolge  konnten  wir  bei  den  übrigen 
nach  dieser  Methode  behandelten  Fällen  (14,  15,  16,  19)  beobachten, 
abgesehen  von  Fall  18,  der  von  Anfang  an  äußerst  milde  verlief 
und    zur  Heilung   kam.     Es   wäre    wohl   etwas  zu  pessimistisch 
gedacht,   wenn   man  die  den  Injektionen  folgenden  Erstickungs- 
anfälle bezw.  die  kurz  dauernde  Asphjnde  in  Fall  15  und  16  mit  der 
Art    der   Serumverabreichung   in   Zusammenhang  bringen  wollte, 
jedenfalls  sprechen  derartige  Zufälle  nicht  für  die  Methode.  Daß  die 
Temperatur,  wie  auch  in  unsern  Fällen,  nicht  unbeträchtlich  nach 
der  Injektion  steigt,  soll  nach  Stadelmann ^  eine  Reaktion  des 
Organismus  auf  die  Einverleibung  von  Albumosen  sein,  die  in  dem 
Tetanusserum  enthalten  wären.    Das  Befinden  wurde  nach  der  In- 
fusion bei  den  letal  verlaufenden  Fällen  zusehends  schlechter,  der 
Exitus  erfolgte  in  4  Fällen  innerhalb  24  Stunden  nach  Vornahme 
des  Eingri£Fs.    Immerhin  darf  man  wohl  annehmen,  daß  der  rapide 
Verlauf  sowie  der  letale  Ausgang  nicht  Folge  der  Infusionen,  sondern 
durch  die  kurze  Inkubationszeit  bedingt  waren  (6,  6,  6,  7,  7  Tage). 
Wenn   Hof  mann*)   in   seiner  kürzlich  erschienenen  Arbeit  über 
14  Heilungen  unter  16  mit  der  duralen  Methode  behandelten  Fällen 
berichtet,  so  bedeutet  dies  allerdings  ein  großartiges  Ergebnis,  das 
zu  weiterer  Prüfung  der  Methode  dringend  auffordert;  jedoch  ist 
das  günstige  Resultat  wohl  in  erster  Linie  auf  die  im  allgemeinen 
langen  Inkubationszeiten   zurückzuführen.     Die  Erfahrungen   der 
meisten    übrigen    Autoren    sind    ungünstige    gewesen.     Pfeiffer 
konnte    unter  21   zusammengestellten  Fällen  eine  Mortalität  von 
76  Proz.  nachweisen,  und  selbst,  wenn  man  die  von  Neugebauer 


1)  Blamenthal  nnd  Jakob^,  Berliner  klin.  Wochenschr.  189S,  Nr.  49. 

2)  Stadel  mann,  Deutsche  Ärzte-Zeitung  1900,  Heft  1. 
3}  Hofmann,  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  55.  Bd.,  3.  Heft. 

Deatoehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  8 
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gesammelten  günstiger  verlaufenen  22  Fälle  hinzurechnet,  so  erj^bt 
sich  für  diese  43  Fälle  eine  Mortalität  von  51  Proz. 

Die  durale  sowie  die  von  Roux  und  BorreP)  empfohlene 
Methode  der  intracerebralen  Serum-Injektion  hat  zum  Zweck. 
das  Antitoxin  in  möglichst  direkte  Verbindung  mit  dem  Nerven- 
Zentrum  als  dem  Träger  des  Toxins  zu  bringen.  Von  den  Erfolgen» 
die  Boux  und  Borrel  auf  Grund  ihrer  Tierversuche  mittels  der 
intracerebralen  Anwendungsweise  konstatieren  zu  können  glaubten, 
konnten  sich  Blumenthal  und  Jakob,  welche  diese  Methode  nach- 
prüften, nicht  überzeugen.  Vielmehr  mußten  sie  die  Wahrnehmung 
machen,  daß  die  Injektionen  bei  Ziegen  von  sehr  unangenehmen, 
wenn  auch  kurz  dauernden  Hirnkrisen  gefolgt  waren. 

Suter  teilt  7  mit  intracerebralen  Injektionen  behandelte  Fälle 
mit,  die  sämtlich  letal  endigten.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  einem 
Fall  eine  leichte  Gehirnentzündung,  in  der  weißen  Substanz  kleine 
ekchymotische  Herde,  in  einem  anderen  Fall  eine  leichte  epidurale 
Blutung  an  der  Trepanationsstelle.  Löper^)  und  Oppenheim 
sahen  im  Anschluß  an  die  Injektionen  Grehimblutungen  —  und 
Abszesse  auftreten.  Wenn  wir  auch  mit  diesen  Schädigungen  im 
allgemeinen  wenig  zu  rechnen  haben,  so  liegt  dennoch  kein  Grund 
vor,  diese  für  den  Organismus  nicht  ganz  gleichgültige  Methode 
der  ungefährlichen  subkutanen  Anwendungsweise  vorzuziehen,  da 
Erfolge,  welche  diesen  Injektionen  mit  Sicherheit  resp.  mit  gi'ößter 
Wahrscheinlichkeit  zuzuschreiben  sind,  nicht  beobachtet  wurden. 

Über  den  tödlich  verlaufenen  Fall  (16),  in  dem  wir  die  intra- 
cerebrale Methode,  kombiniert  mit  der  Duralinfussion  und  sub- 
kutanen Injektion,  angewandt  haben,  ist  vorher  schon  berichtet 

Ein  ähnlicher  Gedanke  wie  den  eben  genannten  Methoden  liegt 
der  endoneuralen  Injektion  zugrunde.  Mayer  und  Bansom^)  stellten 
fest,  daß  das  Tetanusgift  nicht  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen, 
sondern  entlang  den  Achsenzylindern  der  motorischen  Nerven  zum 
Zentralnervensystem  gelange.  Sie  glaubten  deshalb  durch  Ein- 
spritzen des  Antitoxins  in  die  Nervensubstanz  eine  günstige  Be- 
einflussung des  Tetanus  herbeiführen  zu  können,  und  zwar  halten 
sie  diese  Anwendungsweise  bei  allen  Fällen,  in  denen  die  Infektions- 
quelle bekannt  ist  und  die  entsprechenden  Nerven  zugänglich  sind, 
für  indiziert. 


1)  Boux  und  Borrel,  Annales  de  Tlnstitat  Pasteur  1898,  S.  225. 

2)  Löper  und  Oppenheim,  Arch.  g^nörales  de  m^.    Avril  1900. 

3)  Meyer  und  Bansom,  Arch.  f.  exper.  Pathol. u.  Pharmakol.  1903,  Bd. 49. 
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Der  Patient,  bei  dem  wir  im  Anschluß  an  eine  Scbußverletzung 
des  rechten  Oberschenkels  (Fall  20)  Tetanus  auftreten  sahen  und 
dieserfaalb  die  Injektion  des  Antitoxins  in  den  N.  cruralis  sowie  in 
den  N.  ischiadicus  centralwärts  von  der  Wundgegend  vornahmen, 
starb  schon  am  folgenden  Tag,  ohne  daß  das  Serum  die  geringste 
Linderung  gebracht  hätte;  und  der  Umstand,  daß  die  endoneurale 
Injektion  sofort  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  gemacht 
wurde,  konnte  uns  nur  in  der  Annahme  bestärken,  daß  auch  diese 
Methode  nicht  imstande  ist,  bei  kurzer  Inkubationszeit  rettend  zu 
wirken.  Ein  Latenzstadium  von  14  Tagen,  wie  wir  es  z.  B.  bei 
dem  nachher  von  Küster^)  mitgeteilten  Fall  aus  dem  Jahre  1906 
linden,  läßt  wohl  keinen  Schluß  auf  die  Wirksamkeit  des  Serums 
bei  der  endoneuralen  Anwendungsweise  zu. 

Die  Fortfuhrung  der  Toxine  längs  der  Nervenbahnen  hat  man 
besonders  zur  Erklärung  des  lokalen  Tetanus  herangezogen. 
Namentlich  war  es  Gumprecht,  welcher  der  Theorie  der  Nerven- 
leitung das  Wort  redete.  Die  Richtigkeit  einer  solchen  Annahme 
wurde  durch  die  von  Key  und  Retzius  angestellten  Injektions- 
versuche  bestätigt.  Andererseits  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  bis  zur  Ankunft  der  Toxine  ins  Rückenmark  eine  mit  der 
Länge  der  Nerven  zunehmende  Zeitdauer  notwendig  ist,  ehe  die 
Symptome  des  Tetanus  in  die  Erscheinung  treten.  Wenn  wir  den 
lokalen  Tetanus  so  selten  antreffen,  so  soll  der  Grund  darin  zu 
suchen  sein,  daß  die  „von  der  Blutresorption  abhängigen  allgemeinen 
Störungen  schon  einsetzen,  bevor  das  Toxin  den  langen,  staffel- 
formigen  Weg  längs  der  Nervenbahnen  vollendet  hat  (Axhausen^)). 
Zu  Lokalsymptomen  kann  es  nach  dieser  Theorie  bei  Extremi- 
tätenverletzungen nur  in  Fällen  mildester  Infektion  mit  langem 
Latenzstadium  kommen,  während  nach  Kopfverletzungen  wegen  der 
Kürze  der  zum  Nervenzentrum  fuhrenden  Bahnen  auch  schwerere 
Infektionen  mit  lokalem  Tetanus  einhergehen  können.  Den  ört- 
Ucben  Erscheinungen  pflegen  die  generalisierten  allmählich  zu  folgen 
und  entsprechend  der  leichten  Infektion  ist  die  Prognose  günstig. 
Von  11  Fällen,  die  Axhausen  zusammenstellte,  ist  nur  einer  ge- 
storben und  bei  diesem,  milde  beginnenden,  von  Stinzing  mit- 
geteilten Fall  wurde  durch  die  Sektion  ein  mit  toxischem  Material 
angefüllter,  abgeschlossener  Abszeß  nachgewiesen,  der  für  die 
Schwere  des  letal  endenden  Tetanus  vielleicht  von  Bedeutung  war« 


1)  Käster,  Therapie  der  Gegenwart,  Febr.  1907. 

2)  Axhausen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  78,  S.  265. 
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Wie  einschleichend  die  Form  des  lokalen  Tetanas  bis  zur  Entr 
wicklang  des  allgemeinen  sein  kann,  dafür  gibt  die  erste  unserer 
beiden  Beobachtangen  ein  eklatantes  Beispiel  ab.  In  Fall  10  tritt 
11  Tage  nach  einer  Verletzang  des  Ellenbogengelenks  ein  un- 
willkflrliches  Zasammenziehen  der  entsprechenden  Oberarm- 
maskalatar  bei  Bertthrang  der  Wände  aaf.  Eine  Woche  später 
kann  man  sehen,  daß  die  Eontraktionen  nach  Berührung  sich  1o 
bis  12  mal  in  der  Minate  wiederholen  and  mit  heftigen  Schmerzen 
einhergehen.  Erst  20  Tage  nach  der  Verletzang  treten  die 
Zackangen  zam  ersten  Male  spontan  aaf,  erst  jetzt  beginnt  der 
allgemeine  Tetanus  einzusetzen,  der  einen  mittelschweren  Verlauf 
nimmt  und  dessen  Erscheinungen  nach  und  nach  abklingen. 

Der  zweite  von  uns  beobachtete  Fall  (11)  verlief  so  milde,  daC 
man  von  Anfang  an  einen  ungünstigen  Ausgang  mit  einiger  Sicher- 
heit ausschließen  konnte.  15  Tage  nach  einer  geringfügigen  Fuß- 
Verletzung  machten  sich  bei  Berührung  des  verletzten  Beins  auf- 
fallende Zuckungen  bemerkbar,  denen  ein  Krampf  der  Streck- 
muskulatur des  Beines  folgte.  2  Tage  später  Opisthotonus,  Trismus 
sowie  Krämpfe,  die  sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreiteten,  mit 
heftigen  Schmerzen  verbunden  waren,  jedoch  nur  kurze  Zeit  anhielten. 
Der  Opisthotonus  löste  sich  in  wenigen  Stunden.  Von  da  ab  all- 
mähliches Zurückgehen  auch  der  lokalen  Symptome. 

Daß  diese  beiden  Fälle  auch  ohne  Serumbehandlung  geheilt 
wären,  unterliegt  keinem  Zweifel;  wurde  doch  in  Fall  10  die 
Antitoxin-Injektion  erst  15  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
lokalen  Symptome  vorgenommen. 

Wenn  wir  überhaupt  dem  Tetanusserum  eine  Wirkang  zu- 
schreiben wollen,  so  käme  diese  vielleicht  für  das  Gebiet  der  Pro- 
phylaxe in  Betracht.  Die  Experimente  haben  bewiesen,  daß  man 
bei  rechtzeitiger  Injektion  von  Antitoxin  ein  Tier  vor  dem  Tetanns 
ev.  bewahren  kann  (Dönitz)^. 

Daß  die  prophylaktische  Impfung  trotzdem  keinen  sichern 
Schutz  gegen  die  Erkrankung  bietet,  dafür  liefert  die  Literatur 
genügend  Beispiele.  In  dem  von  uns  beschriebenen  Fall  (12) 
wurde  die  Injektion  erst  am  7.  Tage  nach  der  Schrotschußver- 
letzung vorgenommen,  so  daß  man  von  einer  prophylaktischen  Ein- 
spritzung kaum  noch  reden  kann;  es  trat  dann  auch  am  folgenden 
Tag  der  Tetanus  in  die  Erscheinung.  Unwillkürlich  brachten  wir 
bei  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  die  Erkrankung  mit  der 


1)  Dönitz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  27. 
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Injektion  in  Zusammenhang,  wie  es  auch  Lop^)  tat,  der  im  An- 
schloß an  eine  Fingerverletzung  trotz  sofortiger  Serumbehandlnng 
den  Tetanus  nach  8  Tagen  auftreten  sah  und  die  Frage  aufwirft, 
ob  nicht  die  Erki*ankung  eine  Folge  der  Serum- Anwendung  gewesen 
sein  könne.  Man  muß  sich  jedoch  sagen,  daß,  abgesehen  von  dem, 
wie  vorauszusehen  war,  negativen  Ausfall  unserer  bakteriologischen 
Semm-Untersuchung,  eine  Inkubationszeit  von  IS  Stunden  zu  den 
extremsten  Seltenheiten  gehören  würde.  Wir  hatten  eben  die  Prä- 
ventiy-Injektion  zu  einer  Zeit  vorgenommen,  wo  bereits  die  Toxine 
eine  feste  Verankerung  mit  den  Zellen  des  Zentralnervensystems 
eingegangen  waren,  imd  die  prophylaktische  Einspritzung  konnte 
nach  der  oben  geäußerten  Anschauung,  daß  der  Tetanns  in  seinem 
Verlauf  durch  die  Menge  und  die  Virulenz  des  erstmalig  an  die 
Zellen  gebundenen  Toxins  bestimmt  werde,  den  stürmisch  ver- 
laufenden, nach  2  Tagen  zum  Exitus  fahrenden  Tetanus  in  keiner 
Weise  beeinflussen. 

Es  würde  sich  fragen,  ob  die  Injektion,  unmittelbar  im 
Anschluß  an  die  Verletzung  verabfolgt,  von  Wert  gewesen  wäre? 
Wenn  man  die  in  der  Literatur  beschriebenen,  nach  prophy- 
laktischer Impfung  aufgetretenen  Fälle  von  Tetanus  prüft,  so 
kann  man  sich  dem  Eindruck  nicht  verschließen,  daß  dieselben, 
von  Ausnahmen  abgesehen,  im  allgemeinen  einen  müderen  Verlauf 
nahmen.  Die  Inkubationszeit  wurde  durch  die  Prophylaxe  verlängert, 
die  Erscheinungen  selbst  waren  nicht  stürmisch,  sondern  nahmen  ganz 
allmählich  an  Intensität  zu,  um  langsam  wieder  abzuklingen.  Eo  eher  ^ 
berichtet  über  einen  prophylaktisch  behandelten  Fall,  in  dem  die 
Erkrankung  3  Wochen  nach  einer  Armverletzung  auftrat,  bei  einem 
von  Lotheisen^)  beschriebenen  Fall  kam  es  nur  zu  mäßigen  Er- 
scheinungen. Der  Fall,  den  uns  Pochhammer'*)  mitteilt,  ist  inso- 
fern interessant,  als  nach  prophylaktischer  Injektion  sich  erst  14  Tage 
später  Zeichen  von  lokalem  Tetanus  bemerkbar  machten,  die  Allge- 
gemeinerscheinungen  setzten  erst  nach  3  Wochen  ein;  trotz  dieser 
prognostisch  günstigen  Umstände  Exitus  nach  29  Tagen. 

P.  nahm  die  Injektion  14  Stunden  nach  der  Verletzung  vor.  Nach 
den  Tierversuchen  zu  schließen,  ist  es  zweifelhaft,  ob  nach  einer 
solchen  Zeit  das  prophylaktisch  injizierte  Serum  noch  den  Nutzen  hat, 
den  wir  davon  erwarten.    Dönitz  konnte  nachweisen,  daß  die  zur 

1)  Lop,  Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  36. 

2)  Kocher,  Deatsche  Gesellscb.  f.  Chir.,  35.  Kongreß. 

3)  Lotheisen,  Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  14. 

4)  Pochhammer,  Zentralbl.  f.  Chir.  1906,  Nr.  28. 
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Verhütimg  des  Tetanus  nötige  Serammenge  in  auffallender  Weise 
mit  der  Zeit  wächst,  welche  zwischen  Einverleibung  des  Toxins  und 
Serumbehandlung  belassen  wird.  Injizierte  er  das  Antitoxin  8  Minuten 
nach  Injektion  des  Toxins,  so  brauchte  er  eine  6  mal  größere  Dosis 
als  nach  4  Minuten,  bei  15  Minuten  die  zwölf  fache,  bei  einer  Stande 
die  24  fache  Menge. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  es  sich  beim  Menschen  um  analoge 
Verhältnisse  handelt,  und  dementsprechend  ist  es  wimschenswert, 
die  Injektion  möglichst  sofort  nach  der  Verletzung  yorzunehmen, 
wenn  man  überhaupt  auf  Erfolg  rechnen  will.    Andererseits  halten 
wir  es  mit  Bücksicht  auf  die  Ergebnisse  der  Tierexperimente  für 
angebracht,  die  prophylaktische  Dosis  in  ev.  Fällen  entsprechend 
der  Zeit,  welche  zwischen  Verletzung  und  Injektion  liegt,  zu  steigern, 
in  der  Annahme,  daß,  je  größer  der  Zeitraum  nach  der  Verletzung 
ist,  eine  um  so  größere  Dosis  nötig  ist,  um  das  vorläufig  noch  im 
Blute  kreisende  Toxin  zu  neutralisieren.    Über  die  Unschädlichkeit 
des  Antitoxins  ist  man  sich  ja  im  allgemeinen  einig,  und  ebenso,  wie 
man  jetzt   bei  Anwendung    des  Diphtherieserums  sich  nicht  yor 
Verabreichung  außerordentlich  großer  Dosen  scheut,  erscheint  es 
gerechtfertigt,  auch   zur  Verhütung  des  Tetanus  die  Menge  des 
Antitoxins  zu  erhöhen.    Wir  vertreten  hiermit  auch  den  Stand- 
punkt vonTerrier  und  Mercad6^),  welche  auf  Grund  einer  ihrer 
Beobachtungen  die  Dosis  erhöht  wissen  möchten.    Sie  sahen  87  Tage 
nach  einer  prophylaktisch  behandelten  Verletzung  (komplizierter 
Oberarmbruch)  Wundstarrkrampf  eintreten,  der  einen  protrahierten 
Verlauf  nahm  und  zur  Heilung  gelangte.    Daß  das  Latenzstadium 
so  außergewöhnlich  langdauemd  war,  liegt  vielleicht  daran,  daß 
die  prophylaktische  Dosis  genügt  hat,  die  Virulenz  der  gebildeten 
Toxine  beträchtlich  herabzusetzen.    Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
daß  es  in  diesem  Falle  gar  nicht  zu  der  Erkrankung  gekommen 
wäre,  wenn  man  die  Menge  des  prophylaktisch  injizierten  Serums 
höher  bemessen  hätte. 

Es  sind  dies  theoretische  Erwägungen,  deren  Bestätigung  größerer 
praktischer  Erfahrung  vorbehalten  bleibt.  In  welchen  Fällen  man 
das  Serum  anzuwenden  hat,  darüber  ist  man  sich  heutzutage  im 
allgemeinen  klar.  Es  kommen  hauptsächlich  Wunden  in  Betracht, 
die  mit  Gartenerde,  Straßenstaub  oder  auch  Pferdekot  in  Berührung 
gekommen  sind.  Verletzungen  mit  Holzsplittern,  Schußverletzungen, 
Erfrierungen  usw.  geben  eine  weitere  Indikation  ab. 


1)  Terrier  und  Mercad^,  Revue  de  chir.  XXVII,  ann.  No.  1. 
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Wir  haben  mit  Bezug  auf  diese  Ätiologie  in  verdächtigen  Fällen 
prophylaktische  Lojektionen  vorgenommen.  Meist  handelte  es  sich 
am  schwere  Verletzungen  nach  überfahrungen,  die  mit  starker  Ab- 
ledemng  der  reichlich  mit  Schmutz  bedeckten  Weichteile  einher- 
gingen. Ein  Tetanus  kam  danach  nie  zur  Beobachtung,  wenn  wir 
von  Fall  12  absehen  wollen,  bei  dem  man,  wie  gesagt,  nicht  gut 
von  prophylaktischer  Injektion  reden  kann. 

So  überflüssig  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  die  Injektionen 
nach  Ausbruch  des  Tetanus  sind,  so  notwendig  scheint  es  uns 
zu  sein,  die  prophylaktischen  Injektionen  weiterer  Prüfung  zu 
unterziehen. 


VI. 

Ans  der  I.  Chirurg.  Abteilung  des  Gölner  Burgerbospitals. 
(Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Bardenheuer.) 

Beiträge  znr  extrakapsnl&ren  Badikal-Resektion  des 

tnberknlösen  EUenbogengelenks. 

Von 

W.  LoMen. 

(Mit  4  AbbUdungen  im  Text  und  Tafel  ü— IV.) 

Die  Behandlung  der  Gelenktuberkulose  hat  in  den  letzten 
Jahrzehnten  mehrere  Wandlungen  durchgemacht 

Volkmann  hatte  mit  Einführung  der  Antiseptik  die  Frub- 
resektion  zur  Aufnahme  gebracht.  In  den  80er  Jahren  wurde  unter 
dem  Einfluß  von  Bruns  und  später  von  Bier  dieselbe  mehr  durch 
konservative  Methoden  verdrängt.  In  den  letzten  Jahren  ist  die 
Tendenz  nach  den  Veröffentlichungen  von  Garr6  und  Hildebrandt 
und  anderen  der  Resektion  wieder  günstig. 

An  der  Bardenheuer  sehen  Klinik  war  in  den  letzten  13  Jahren 
die  Behandlung  der  Gelenktuberkulose  die  gleiche.  Alle  Gelenk- 
tuberkulösen,  die  nicht  nach  kurzer  konservativer  Behandlung  Tendenz 
zur  Heilung  zeigten,  wurden  reseziert  und  zwar  mit  extrakapsulärer 
radikaler  Resektion  wie  Bardenheuer  dies  in  D.  Z.  f.  Chir.  1906 
bereits  ausführte.  Bardenheuer  gibt  in  dieser  Arbeit  den  Grund 
an,  der  ihn  zu  dieser  radikalen  Operationsmethode  veranlaßte: 
Die  Notwendigkeit  die  Tuberkulose  möglichst  im  Gesunden  zu 
exstirpieren,  um  völlige  Heilung  zu  erzielen,  ohne  Schonung  der 
Gelenkbänder,  Muskelansätze  und  Muskulatur,  ohne  Zurücklassung 
von  Fungusresten,  die  bei  anderen  Methoden  leicht  an  den  Um- 
Schlagsfalten  übersehen  wurden,  ohne  möglichst  durch  den  aus- 
fließenden Gelenkinhalt  die  frisch  gesetzte  Wunde  zu  beschmutzen 
und  neu  zu  infizieren. 
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Inwieweit  es  gelang,  mit  der  extrakapsulären  radikalen  Resektion 
diesen  Forderungen  gerecht  zu  werden,  welche  erzielten  Resultate  sich 
ergaben,  zugleich,  von  welchen  Momenten  die  besseren  und  schlech- 
teren Resultate  abhängig  waren,  soll  durch  Zusammenstellung  der 
in  den  letzten  12  Jahren  von  Bardenheuer  am  Bürgerhospital  und 
in  der  Privatklinik  ausgeführten  Resektionen  beantwortet  werden. 

Es  sind  im  ganzen  86  Resektionen  und  Nachresektionen  bei 
74  Patienten.  Berücksichtigt  wurden  nur  die  radikalen  Resek- 
tionen des  Ellbogengelenks  wegen  Tuberkulose,  nicht  berücksichtigt 
die^  Fälle,  die  nur  mit  partieller  Resektion  und  konseryatiyer  Be- 
handlang  behandelt  wurden. 

Indikation. 

Mit  geringen  Schwankungen  wurde  die  Indikation  zur  Resek- 
tion in  den  letzten  12  Jahren  ziemlich  einheitlich  gestellt.  Sie 
entsprach  den  Grundsätzen,  die  0.  Wolf  bereits  in  der  D.  Z.  f. 
Chir.  1897  ausführte:  „In  frischen  Fällen  wird  zunächst  der  Ver- 
such gemacht,  durch  konservative  Behandlung  im  Gipsverband, 
event  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von  Jodoform-Injektionen 
eine  Heilung  zu  erzielen.  Tritt  nicht  bald  Besserung  ein,  oder  er- 
gibt sich  unter  Zunahme  der  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit,  Abszeß- 
bildung, eine  Verschlinmierung,  so  wird  die  Resektion  gemacht. 

Kommen  die  Fälle  in  einem  Stadium  zur  Behandlung,  in 
welchem  sich  schon  Fisteln  gebildet  haben,  so  geht  Bardenheuer 
von  vornherein  operativ  vor,  einerlei  ob  es  sich  um  Kinder  oder  Er- 
wachsene handelt.  Wenn  der  Prozeß  einmal  so  weit  gediehen  ist,  daß 
schon  Fisteln  vorhanden  sind,  ergibt  die  konservative  Behandlung 
schlechte  Resultate,  sowohl  bei  Kindern  als  auch  bei  Erwachsenen.^ 

Nach  dieser  Indikation  wurde  im  allgemeinen  von  1897  an  bis 
jetzt  ziemlich  gleichmäßig  gehandelt.  Von  den  konservativen  Be- 
handlungsmethoden wurden  früher  mehr  Gipsverband  und  Jodoform- 
injektionen verwendet;  in  letzter  Zeit  mehr  Biersche  Stauung, 
kombiniert  mit  Alkoholverbänden  oder  Gipsverbänden. 

Operation: 

Das  Hauptmoment  der  Bardenheuerschen  Resektionsmethode 
ist  die  radikale  Entfernung  alles  Tuberkulösen  im  Gesunden  und 
zwar  wird  bei  vereiterter  Tuberkulose  möglichst  der  Schnitt 
ca.  1  cm  außerhalb  der  Abszeßmembran  gelegt,  damit  nur  gesunde 
Gewebsflächen  zur.  Vereinigung  kommen.  Demgemäß  waren  fast 
aUe  Resektionen  extrakapsuläre  Resektionen,  d.  h.  das  erkrankte 
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Gelenk  wnrde  in  toto  mit  den  beiden  erkrankten  Gelenkenden  hei> 
ausgescli&lt,  womöglich  ohne  es  za  eröfüien  and  ohne  den  infek- 
tiösen GeleoklDhalt  mit  der  Wände  in  BerAhmng  zu  bringen. 

Nach  Entfernung  alles  Erkrankten  wurde  auf  primäre  feste 
Vereinigung  der  Gelenkenden  Wert  gelegt,  um  Schlottergelenk  zu 
vermeiden.  Hierzu  dient  namentlich  die  keilförmige  Enochenplastik 
and  Nagelung  der  Gtelenkenden.  Zur  Erzielnng  der  Pronations- 
fähigkeit and  gründlichen  Entfernung  der  Tuberkulose,  die  sich 


ZuiTlckeeklai'ploBnreB  sab  tricipit« 


Pijr.  1. 

mit  Vorliebe  in  dem  Zwiacbenraum  zwischen  oberen  Radios-  und 
Ulnaende  ansiedelt,  wird  das  obere  Eadiusende  2 — 3  cm  kürzer  ab 
das  Ulnaende  abgest^  und  mit  Uuskelstömpfen  Ubemäht,  so  dsü  . 
keine  feste  Verwachsung  desselben  mit  Hnmems  oder  Ulna  ein- 
treten kann.  Zum  Schluß  wird  Haut  und  Muskulatur  vernäht  und 
das  Gelenk  mit  Gipsverband  fixiert 

Die  spe^eUe  Technik  gestaltet  sich  demnach  bei  der  typi- 
schen Operation  folgendermaßen:  Querschnitt  oder  leicht  proxi- 
mal-konkaver  Bogenschnitt  von  einem  Condylus  cubiü  zum  andereo 
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ober  die  Streckseite  des  EUbogengelenkB  (Fig.  1).  Anseinander- 
ziebeD  der  Wandränder  mit  scharfen  Haken.  Ablösang  des  Triceps- 
ansatzes  vod  Olekranon  nnd  Znrllckklappen  des  Triceps.  Ablösung 
der  Mnskelansätze  des  Anconens  quartns  nnd  der  Extensoren  von 
Ulna  und  OelenkkapseL  Freilegnng  des  N.  olnaris  und  Heraasheben 
desselben  aas  seiner  Forche.  Das  Gelenk  ist  alsdann  aof  der  Streck- 
Beite  freigel^  Unter  starkem  Nachobenziehen  der  abgelösten 
Tricepsehne  wird  die  Umschlagfalte  des  Gelenks,  die  auf  der  R&ck- 


Fig.  2. 

Seite  des  Hnmems  ungefähr  2  Finger  breit  oberhalb  dar  Fossa  ole- 
crani  liegt,  freigelegt  und  vom  Triceps  sowohl  wie  vom  Knochen 
abgelöst  (Fig.  2).  Man  kann  alsdann  mittels  Raspatorium  liinter 
die  Umschlagfalte  eingehen  und  die  Gelenkkapsel  abwärts  bis  zur 
Foasa  olecrani,  ja  bis  zu  ihrem  Ansatz  an  der  Epiphysenlinie  roni 
Homenis  ablOsen.  Auf  dem  untergefShrten  Kaspatorinni  lassen  sich 
dann  auch  die  seitlichen  Partien  des  Gelenks  vom  Periost  des 
DntereD  Hnmenisendes  trennen.  Oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Ge- 
lenkkapsel fest  mit  dem  Hnmerusende  verwachsen  ist,  wird  alsdann 
snbperiostal  ein  Raspatoiinm  unter  der  Beugeseite  des  Humerus- 
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endes  durchgestoßen  und  über  diesem  Raspatorinm  mittels  Draht- 
s&ge  das  untere  Hnmernsende  quer  durchsägt.  Dasselbe  haftet  als- 
dann  nur  noch  an  der  noch  nicht  erd&eten  Gelenkkapsel  (Fig.  3). 
Durch  Torziehen  des  unteren  Humemsendes  mit  scharfem  Haken 
wird  die  Beugeseite  der  Gelenkkapsel  gespannt  und  leicht  zogftngig 
gemacht.  Sie  wird  alsdann  von  den  Muskeln  der  Beu^fläcbe 
(Brachialis  internus,  Brachio  radialis  etc.)  abgelöst  und  bis  zum 
Ansatz  an  Tuberositas  ulnae  und  KadiuskSpfcben  freigelegt    3  cm 


Notvoa  nliufii 


Fig,  3. 

unterhalb  des  Eadiusköpfchens  wird  der  Radius  mit  der  Dralitsäge 
durchsägt,  das  Gelenk  von  den  übrigen  Muskelansätzen  abgelöst 
und  dann  die  Ulna  quer  oder  etwas  schräg  durchsägt  Es  gelingt 
hiermit  in  etwa  ein  Zehntel  der  Fälle  das  (Jelenk  völlig  uneröfinet 
zu  entfernen.  Alsdann  wird  aus  dem  unteren  HumeruBende  ein 
etwa  2  cm  tiefer  Keil  ausgesägt;  ebenso  wird  das  Ulnaende  in 
passender  Weise  mit  dem  Meißel  oder  Säge  positiv  keilförmig  zn- 
gestutzt,  so  daß  es  in  die  Kerbe  des  Hamerus  paßt. 
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Man  läßt  alsdann  das  Ulnaeade  noch  etwas  fiber  das  untere 
Hnmerosende  als  künstliches  Olekrtinon  hinausragen  and  vern^elt 
«s  daselbst  darcfa  einen  langen  Stahlnagel,  dessen  Kopf  aus  dem 
Verband  heransschanen  soll.  Das  obere  Radittsende  wird  alsdann 
mit  Hnskalatar  übemäht  nnd  auch  ein  Moskellappen  zwischen  Ra- 
dia><  and  Ulna  and  gleichfalls  einen  zwischen  Resektionsfläche  des 


Fig.  4. 

HomeruB  aud  des  Radius  interponiert,  um  die  Verwachsung  dieser 
Koochenflächen  zn  verhindern.  An  das  künstliche  Olekranon  wer- 
ilen  sodann  die  Tricepssehne  und  etwaige  Periostreste  genäht; 
«benso  werden  die  anderen  Muskelstiimpfe,  soweit  dies  passend  ist, 
aber  den  Enochenenden  vereinigt.  Jodoforraätherspray,  Hautnaht, 
Verband,  Gipsverband  in  rechtwinkliger  Stellung  anter  Einschluß 
der  Schalter  und  des  oberen  Brustkorbes.  Der  Nagelkopf  ragt  aus 
iem  Gipsverband  heraus. 
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Nachbehandlung:  Nach  14  Tagen  Entfernung  des  Nagels 
ohne  den  Gipsverband  zu  wechseln.  Nach  4  Wochen  Entfernung: 
des  Gipsverbandes,  Verbandwechsel,  Anlegung  eines  leichten,  nur 
Vorderarm  und  Oberarm  umfassenden  Gipsverbandes,  der  nach  Be- 
darf bis  zum  Festwerden  des  resezierten  Gelenkes  2 — 8  Wochen 
liegen  bleibt  oder  mehrmals  erneuert  wird.  Sowie  eine  mäßig 
feste  Verbindung  der  Knochenenden,  die  etwa  einer  Pseudarthrose 
entspricht,  eingetreten  ist,  werden  aktive  und  passive  Flexions- 
und Pronationsbewegungen  ausgeführt  und  event.  mit  Massage. 
Faradisation  der  Muskeln  begonnen,  wobei  der  Arm  nach  den 
Übungen  meist  wieder  durch  eine  Schiene  fixiert  wird.  Nach  etwa 
2 — 3  Monaten  ist  die  Behandlung  bei  normalem  Verlauf  beendet 
und  ein  fest  bewegliches  Gelenk  eingetreten. 

Die  soeben  geschilderte  Technik  der  radikalen  extrakapsulären 
Operation  kann  naturgemäß  nur  bei  beginnendem  und  nicht  allzu 
sehr  erweichtem  Fungus  schematisch  angewandt  werden.  Bei 
fistulösem  Fungus  und  großen,  oft  tief  zwischen  die  Muskulatur 
und  das  Periost  sich  einsenkenden  Abszessen  beginnt  die  Operation 
mit  Umschneidung  der  Fisteln  und  Senkun'gsabszesse,  die  möglichst 
1 — IV2  cm  im  Gesunden  umschnitten  werden.  Trotzdem  sich  diese 
Abszesse  manchmal  weit  am  Humerus  bis  etwa  zur  Hälfte  der 
Länge  desselben  fortsetzen,  gelingt  es  in  der  Eegel,  sie  sauber  zu 
exzidieren,  wobei  manchmal  das  Periost  in  großer  Ausdehnung  mit 
entfernt  werden  muß. 

Der  Knochen  wird  auch  in  diesen  Fällen  nur  so  weit  reseziert, 
als  er  im  Innern  erkrankt  ist,  denn  die  dem  Periost  angelagerten 
Senkungsabszesse  lassen  sich  mit  dem  Periost  bis  in  die  Gegend 
des  Gelenks  abheben  und  unter  Schonung  des  Knochens  entfernen. 
Hat  die  Gelenktuberkulose  über  die  Synovialis  hinaus  die  benach- 
barte Muskulatur  ergriffen,  so  muß  diese  im  Zusammenhang  mit 
dem  Gelenk  entfernt  werden.  Schwierig  ist  hierbei  manchmal,  die 
Nerven  Medianus,  Ulnaris  und  namentlich  Radialis  profundus  sowie 
die]  Gefäße  zu  schonen,  wenn  dieselben  von  reichlichen  Fungus- 
massen umgeben  und  durchwuchert  sind.  Gerade  durch  Schonung 
dieser  mit  Tuberkulose  infizierten  Nerven  muß  leider  zuweilen 
mehr  oder  weniger  das  Prinzip  der  radikalen  Entfernung  des 
ganzen  Fungus  im  Gesunden  zum  Teil  durchbrochen  werden.  Man 
muß  dann  in  der  Nachbehandlung  dies  berücksichtigen  und  event. 
für  die  ersten  Tage  Glasdrains  einlegen,  sowie  die  Wundhöhle 
reichlich  mit  Jodoformäther  ausspritzen.  Auch  in  den  ausgedehn- 
testen Fällen  tritt  dann  meist  ziemlich  glatte  Heilung  ein,  falls 
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weitere  komplizierende  Infektionen  nicht  erfolgen.  Auch  durch 
Einreißen  der  Abszeßmembranen  und  der  mit  Eiter  gefüllten  Ge- 
lenkkapsel tritt  oft  eine  teilweise  Beschmutzung  der  Wundfläche 
ein.  Dieselbe  läßt  sich  durch  Abtupfen  mit  Sublimattupfem  rei- 
nigen. Jedenfalls  ist  die  Beschmutzung  der  Wunde  bei  der  radir 
kalen  extrakapsulären  Resektion  in  der  Regel  weit  geringer  und  es 
wird  das  Kranke  weit  exakter  entfernt  wie  bei  den  intrakapsu- 
lären  und  anderen  Resektionsarten. 

Statistik  der  resezierten  74  Fälle. 

Lebensalter  und  Resultate  der  Resektion  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern. 

Das  Alter  der  mit  Resektion  Behandelten  schwankte  zwischen 
1-63  Jahren. 

Es  waren  im  Alter  von       1—10  Jahren  31 


11—20 

>» 

15 

21—30 

r 

8 

31—40 

?» 

9 

41—50 

?» 

4 

51—60 

»♦ 

3 

61—63 

»1 

2 

72 

Alter  unbekannt 

2 

Verhältnismäßig  ein  großes  Kontingent  stellten  bei  unsem  Ell- 
bogenresektionen die  Kinder  im  Alter  von  1—10  Jahren.  Gerade 
in  diesem  Alter  werden  vielfach  von  anderen  Chirurgen  die  konser- 
vativen Behandlungsmethoden  bevorzugt.  Als  Grund  wird  ange- 
führt, daß  durch  Resektion  die  Epiphysenlinien  zerstört  werden  und 
zn  große  Verkürzung  beim  Wachstum  entsteht.  Die  Verkürzung 
des  Armes,  die  durch  Resektion  und  Wachstumsstörung 
entsteht,  ist  jedoch  nur  gering  und  stört  die  Gebrauchs- 
fähigkeit gar  nicht  Beispiele  sind  hierfür  Kinder  Rützen- 
hoff,  Waag,  Westerholz.  (Siehe  Krankeng.)  Rtttzenhoff  wurde 
^  Jahre  alt  am  4.  III.  1898  reseziert. 

Bei  der  Nachuntersuchung  1906  zeigte  sich  der  Humerus  nur 
um  3  cm,  ebenso  Ulna  um  3  cm  verkürzt.  Der  Arm  war  gut 
brauchbar,  der  Händedruck  beiderseits  gleich  kräftig. 

Waag  wurde  reseziert  2  Jahre  alt  am  11.  V.  1899.  Die  Vorder- 
armlänge war  1906  nur  2  cm  kürzer  wie  die  des  gesunden  Armes. 
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Westerholz  wurde  ebenfalls  2  Jahre  alt  16.  IL  1900  am 
linken  Ellbogen  reseziert  und  kurz  darauf  ausgedehnt  nachrese- 
ziert   1906  zeigten  sich  4  cm  Verkürzung  am  Vorderarm. 

Der  Arm  war  gut  brauchbar,  und  infolge  der  Ankylose  mit 
mangelnder  Pronation  um  etwa  Vs  ^^^  Brauchbarkeit  beeinträchtigt. 

Hiernach  scheint  die  Resektion  auch  im  frühen  Eindes- 
alter durchaus  berechtigt  und  sie  gibt  mindestens  die 
gleichen  funktionellen  Resultate,  wie  konservative  Be- 
handlung mit.  Gips  und  Jodoforminjektionen  bei  wesentlich  kür- 
zerer und  gründlicherer  Heilung. 

Auf  die  Heilung  unserer  Resektionen  hatte  das  Alter 
offenbar  nur  geringen  Einfluß.  Die  Resektionen  heilten  so- 
wohl im  ersten  Lebensalter  wie  im  hohen  Alter*)  noch  aus. 

Im  höheren  Alter  sind  naturgemäß  die  Todesfalle  an  allge- 
meiner Tuberkulose  etwas  häufiger,  während  die  Todesfälle  im 
Anschluß  an  die  Operation  in  unseren  Fällen  mehr  ins  Kindesalter 
fallen,  was  wahrscheinlich  Zufall  ist  Am  ungünstigsten  ist  in 
unserer  Statistik  das  Alter  von  41  bis  50  Jahren;  denn 

von  4  Fällen  starben  2  an  allgemeiner  Tuberkulose, 
1  mußte  amputiert  werden. 

(von  1  ist  das  Spätresultat  unbekannt). 

Hohes  Alter  —  68  Jahre  mit  Altersschwäche  —  bedingten  auch 
die  einzige  primäre  wegen  Ellbogentuberkulose  vorgenommene  Am- 
putation. 

Ätiologie. 

Die  hereditäre  Belastung  wird  bei  unseren  74  Fällen  36 mal 
erwähnt,  38  mal  nicht  erwähnt. 

Hereditär  belastet  waren  darunter  20  =  56  Proz. 
nicht  belastet 16  =  44     „ 

zusammen  36. 

Trauma  wird  in  23  Fällen  angegeben  =  56  Proz.  Kein  Trauma 
in  18  Fällen  =  44  Proz. 

Nicht  angegeben  ist  die  Veranlassung  in  33  Fällen.  Interessant 
ist  ein  Vergleich  der  Gesamtzahl  der  angeblich  durch  Trauma  ver- 
ursachten Fälle  mit  der  Zahl  derjenigen  Ellbogentuberkulosen,  die 
im  Kindesalter  von  1 — 10  Jahren  angeblich  durch  Trauma  ent- 
standen sind,  weil  für  diese  Rücksicht  auf  Unfallversicherung  nicht 
in  Betracht  kommt. 

1)  Vergl.  die  Fälle  Ciaren,  Drewes,  Isbaeh  (Wolf). 
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unter  den  32  Kindern  von  1—10  Jahren  waren  angeblich  durch 

Trauma  entstanden 8  ^^  47  Proz. 

Nicht  durch  Trauma 9  =  53     „ 

Ohne  Angabe (15) 

Gelenkrheumatismus.  In  einem  Falle  entstand  die  £11- 
bogentnberkulose  im  Anschluß  an  multiplen  Gelenkrheumatismus. 
(Hackelberg). 

Pathologisch- anatomischer  Beftand  TOr  der  ersten  Operation 

und  dessen  Einflafi  auf  die  Heilung. 

A.  Verschiedenheit  der  Heilung  in  den  FftUen  von  reinem  Fungus, 

Fangos  und  Absaeß  und  Fistelbüdung. 

Reiner  Fungus  bestand  in  13  von  74  Fällen.  ^)  . 

Geschlossener  Abszeß  in  15  Fällen. 

Fistel  oder  offener  Abszeß  in  30  Fällen. 

Ohne  Angabe  sind  16  Fälle. 

Die  Art  des  pathologischen  Befundes  konnte  natürlich  sowohl 
auf  den  Wundverlauf  wie  auf  die  Heilungsresultate  nicht  ohne  Ein- 
fluß bleiben. 

Von  den  wegen  reinem  Fungus  operierten  13  Fällen  heil- 
ten 12  primär  ohne  Fistel;  es  trat  auch  in  diesen  Fällen  kein 
Rezidiv  mehr  ein.  Nur  in  einem  Falle  trat  ein  Rezidiv  ein  (Cohn). 
Es  handelte  sich  um  eine  schwere  multiple  Tuberkulose,  die  mehr- 
fach Resektion  und  Amputation  anderer  Glieder  nötig  gemacht 
hatte.  Auch  in  diesem  Falle  trat  anfänglich  eine  Heilung  ein,  die 
Nachresektion  erfolgte  wegen  Rezidiv. 

Auch  der  Wundverlauf  war  in  den  Fällen  von  reinem  Fungus 
sehr  günstig.  Unter  den  13  Fällen  heilten  9  aseptisch,  2  eitrig  und 
in  2  Fällen  fand  sich  keine  Angabe. 

Wesentlich  ungünstigeren  Verlauf  zeigten  die  Fälle,  in  denen 
geschlossener  Abszeß  bestand. 

Unter  15  Fällen  heilten  7  ohne  Fistel,  3  mit  geringer 
Fistel,  1  wurde  ungeheilt  entlassen,  1  bekam  ein  Rezidiv,  welclies 
durch  Nachresektion  erst  geheilt  wurde,  2  wurden  amputiert  und 
1  starb  an  der  Operation. 


1)  Zu  den  Fallen  von  reinem  Fungus  wurden  auch  die  wegen  Schlotter- 
gelenk UBW.  nachresezierten  Fälle  gerechnet,  wenn  kein  Abszeß  und  Fistel  vor- 
handen war;   entsprechend  wurde  mit  den  Fällen  von  Schlotter^elenk  mit  ge- 
schlossenem Abszeß  und  Schlottergelenk  mit  Fistel  verfahren. 
Deotsehe  Zeitschrift  f.  Ohirurgie.    92.  Bd.  9 
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Der  Wundverlanf  war  ebenfalls  wesentlich  ungünstiger  bei  ge- 
schlossenen Abszessen  wie  bei  reinem  Fnngos.  8  Fälle  heilten  asep- 
tisch oder  nahezu  aseptisch,  6  Fälle  heilten  unter  Eiterung,  in 
1  Falle  keine  Angabe. 

Noch  etwas  schlechter  scheinen  Fisteln  und  offene  Abzsesse 
zu  werden.  Es  befanden  sich  allerdings  unter  dieser  Rubrik  ein- 
zelne, sehr  ausgedehnt  erkrankte  und  schwere  Fälle,  die  natur- 
gemäß die  Statistik  verschlechtem,  wozu  auch  die  beiden  Fälle,  in 
denen  Amputation  nötig  war  und  einer  der  beiden  an  Operation 
gestorbenen  Fälle,  sowie  der  an  allgemeiner  Tuberkulose  gestorbene 
Fall  zählen.  Wenn  diese  abgerechnet  werden,  so  geben  allerdings 
auch  die  mit  Fisteln  und  offenem  Abszeß  operierten  Fälle  recht 
gute  Resultate.  Unter  den  30  wegen  Fisteln  und  offenem 
Abzseß  Operierten  heilten  17  primär  ohne  Fistel,  4  primär 
mit  geringer  Fistel,  die  teilweise  später  spontan  ausheilten,  4  Fälle 
heilten  durch  Nachresektion,  2  nach  Amputation,  2  starben  an  der 
Operation,  1  an  allgemeiner  Tuberkulose,  von  1  war  das  Früh- 
resultat unbekannt. 

Der  Wundverlauf  war  in  diesen  30  Fällen  13  mal  aseptisch 
oder  nahezu  aseptisch,  12  mal  eitrig,  5  mal  findet  sich  keine  Angabe. 

B.  Versohiedenheit  der  Heilung  bei  den  Fällen  von  isolierter 

und  multipler  Tuberkulose. 

Die  Tuberkulose  war  lokalisiert  nur  in 

Ellbogen  in 19  Fällen  =  30  Proz. 

Multiple  Tuberkulose  in  ...  45      „       =70      „ 
(Darunter  Knochen-  und  Drüsen- 
tuberkulose 39) 
Ohne  genaue  Angabe  .    .    .    .  10 

Zusammen  74. 

Auffällig  ist  der  Einfluß  der  multiplen  Tuberkulose  auf  die 
Spätresultate  unserer  Ellbogenresektion.  Sämtliche  Amputationen 
(2)  und  fast  alle  Todesfälle,  soweit  sie  durch  Operation  oder  all- 
gemeine Tuberkulose  herbeigeflihii;  wurden,  (7)  finden  sich  nur 
unter  der  Zahl  der  multiplen  Tuberkulose.  Nur  2  Todesfälle 
(1  mal  Bronchopneumonie  bei  einem  Kinde,  1  mal  Sepsis)  ereigneten 
sich  bei  lokaler  Tuberkulose  und  erfolgten  hier  im  Anschluß  an 
die  Operation. 
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Einfluß  der  multiplen  Tuberkulose  auf  die  Spätresultate  0 

der  Ellbogenresektion; 


HeüunR    l^ÄSo? 


t  an  Oper, 
n.  allg.  Tuberk. 


Ukale  Tuberk.  d.  Ellb.   .  10  ,  -  2}{S;|jB~?^«I»'««-- 

Multiple  Tuberk.      ...  20  I  2  .7 

Von  den  restierenden  23  Fällen  lokaler  und  multipler  Tuber- 
kulose sind  in  19  Fällen  die  Spätresultate  unbekannt;  2  starben  an 
interkurrenten  Krankheiten,  2  an  unbekannten  Krankheiten.  Ferner 
war  in  10  Fällen  nicht  bekannt,  ob  lokale  oder  multiple  Tuberkulose 
vorlag. 

C.  Versohiedenheit  der  Heilung  in  den  Fällen  von  ostaler,  syno- 

Tialer  und  gemisohter  Tuberkulose. 

Von  den  74  Fällen  war  der  tuberkulöse  Prozeß: 

Ostal  und  Synovial 47  mal 

Eein  Ostal 3  „ 

Rein  Synovial 7  „ 

(Ohne  Angabe 17  „) 

Hydrops  tub 0  „ 

Die  Resultate,  sowohl  was  Heilung  wie  funktionelles  Resultat 
betrifift,  waren  im  allgemeinen  bei  den  Ostalen,  Synovialen  oder 
Ostalsynovialen  ziemlich  die  gleichen. 

Allerdings  fallen  die  Mißerfolge  -wie  Amputation,  Tod  an  der 
Operation  oder  an  allgemeiner  Tuberkulose  lediglich  auf  die  ostal- 
synoviale  Form. 

Die  funktionellen  Resultate  sind  bei  den  rein  synovialen 
Formen  (im  ganzen  7):  Fest  beweglich  3,  Ankylose  3,  unbekanntes 
Besoltat  1. 

Bei  deb  rein  ostalen  Formen  (3):  imal  fest  beweglich,  2  mal 
Ankylose. 

Bei  den  gemischten  ostal- synovialen  Formen  (im  ganzen  47) 
wurden:  13  fest  beweglich,  15  Ankylose  in  guter  Stellung,  3  blieben 

1)  Spätresultate,  d.  h.  Resultate  bei  der  NachuntersuchuDg  im  Atig.  I90f). 
Siehe  S.  134,  .     , 

9* 
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endgültig  Schlottergelenke.  von  10  war  das  Resultat  unbekajint, 
3  wurden  amputiert,  3  starben. 

Im  Röntgenbild  war  der  Tuberkelherd  nicht  immer  mit 
Sicherheit  nachweisbar.  Von  den  11  Röntgenbildern,  die  ich  in  der 
Sammlung  noch  vorhanden  fand,  war  in  2  Fällen  trotz  ziemlich 
erheblichen  klinischen  Befundes  nui  eine  geringe  Veränderung  in  der 
Schärfe  der  Konturen  nachweisbar,  die  aus  d^n  Röntgenbild  allein 
eine  Diagnose  nicht  zuließ.  In  2  anderen  Fällen  —  Rezidiven  — 
ließ  sich  wegen  älterer  £[nochen-  und  Periostveränderungen  die 
neue  Erkrankung  nicht  erkennen. 

Schwer  zu  erkennen  ist  namentlich  die  Karies  am  unteren 
Humerusende,  wenn  die  Knorpelcondylen  noch  nicht  verknöchert 
sind.  Deutlich  sind  dagegen  umschriebene  Herde  im  Olelüranon  and 
an  der  Fossa  sigmoidea,  die  mehrfach  aufgefasert  war,  weniger 
deutlich  die  Herde  im  Radiusköpfchen  zu  sehen. 

Die  dem  Text  beigefügten  Röntgenbilder  zeigen  Zerstörung  der 
Humerusepiphyse  (Engels),  Herde  im  Olekranon  (Westerholz, 
Schwank),  Zerstörung  von  Fossa  sigmoidea  und  Humerus  und  Ra- 
diusköpfchen (Perscheid). 

D.  Vemchiedenheit  der  Heilung  nach  dem  Zeitpunkt 

der  Besektionen. 

Unsere  Fälle  wurden  teils  wenige  Monate  nach  dem  Auftreten 
der  Tuberkulose,  teils  erst  nachdem  dieselbe  mehrere  Jahre  be- 
standen hatte,  reseziert.  Es  schien,  daß  bei  der  Frfihresektion 
weniger  Fisteln  bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital  vorhanden 
waren,  als  bei  den  Spätresektionen.  Jedoch  wird  die  Statistik  da- 
durch fehlerhaft,  daß  gerade  die  bösartigen  Fälle  von  Ellbogen- 
tuberkulose naturgemäß  sehr  früh  operiert  wurden,  während  die 
gutartigen  Fälle  6  Monate  bis  3  Jahre  lang  konservativ  behandelt 
wurden.  Es  finden  sich  wohl  deshalb  gerade  unter  den  Frfihresek- 
tionen  die  3  Fälle,  die  im  Anschluß  an  die  Operation  starben. 

Daß  eine  Frühresektion  bessere  Resultate  gibt,  solange  nur 
reiner  Fungus  besteht  und  noch  keine  Senkungsabszesse  und  Fisteln 
vorhanden  sind,  geht  bereits  aus  der  früheren  Statistik  hervor. 

Heilung  bei  radikaler  extrakapsulärer  und  intrakapsu- 

lärer  Resektion. 

Als  Operationsmethode  wurde  in  allen,  abgesehen  von  4  Fällen 
die  im  Anfang   erwähnte  Bardenheuersche   radikale  extrakap- 
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suläre  Methode  verwendet  Von  den  4  Fällen,  die  wegen  anschei- 
nend nnr  geringfügiger  Erkrankung  nicht  extrakapsulär  gemacht 
worden  (2  Arthrektomien  und  2  intrakapsuläre  Besektionen),  mußte 
in  3  Fällen,  weil  man  offenbar  zu  schonend  vorgegangen  war,  eine 
extrakapsuläre  Resektion  nachgeschickt  werden,  welche  die  Fälle 
zur  Heilung  brachte.  In  allen  anderen  Fällen  wurde  von  vorn- 
herein in  extrakapsulärer  Weise  vorgegangen. 

Ganz  rein,  ohne  Einreißen  des  Gelenks  gelang  die  extrakap- 
suläre Ausschälnng  nur  in  wenigen  Fällen.  Der  Verlauf  war  in 
diesen  meist  sehr  günstig,  jedoch  vereiterten  auch  sie  manchmal  in 
der  Nachbehandlung  (Erysipel),  so  daß  das  Endresultat  der  ganz 
rein  extrakapsulär  operierten  Fälle  von  dem  durch  zufälliges  Ein- 
reißen der  Gelenkkapsel  oder  der  Fistelöffhung  der  Infektionsgefahr 
ausgesetzten  Gelenke  nur  wenig  abwich. 

Gesamtresultate  der  Besektionen. 

Bei  der  Entlassung  nach  dem  letzten  durch  die  tuberkulöse 
Erkrankung  des  Ellbogens  bedingten  Hospitalaufenthalte  hatten 
die  Resektionen  folgende  Resultate  —  Frühresultate  —  ergeben: 

Frühresultate. 
a)  Heilungsresultate: 

Ohne  Fistel  geheilt 51  =  73  Proz. 

Mit  kleiner  Fistel  geheilt 11  =  16      „ 

Nach  Amputation  geheilt 3=  4      „ 

Ungeheilt  entlassen 1=1      „ 

Im  Anschluß  an  die  Operation  f     ....      3=4      „ 
An   allgem.  Tuberkulose  vor  Entlassung  f      1=1      „ 

An  anderen  Krankheiten  vor  Entlassung  f  .  l\{*y) 

Ohne  Entlassungsbefund .  3J(*) 

Sa.  74 
b;  Funktionelle  Resultate: 

Festbeweglich 25  =  37  Proz. 

Ankylose  in  guter  Stellung 31  =  46      „ 

Aktives  Schlottergelenk 5=^7      „ 


1)  Die  mit  (*)  bezeichneten  Fälle  kommen  bei  der  Prozentberechnung 
nicht  in  Betracht. 

Die  Todesarsachen  waren  Pneumonie  1  mal,  Erysipel  1  mal,  Sepsis  1  mal, 
Herzschwäche  nach  anderthalb  Monaten  1  mal. 
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Passiva  Schlottergelenk 1=1  Proz. 

Amputiert 3=  4      „ 

Gestorben 3=  4     „ 

Ohne   Angabe   des   funkt.   Besnltats   und  f  an 

Tuberkulose  und  anderen  Krankheiten  6(*) 

Sa.  74 

Es  heilten  also  durch  die  Resektion  73  Proz.  der  Fälle  völlig 
aus,  mit  kleiner  Fistel  17  Proz.  Will  man  beides  als  g^te  Be- 
sultate  anerkennen,  so  betrüge  die  Zahl  der  guten  Heilungs- 
resultate 90  Proz. 

Als  schlechte  Heilungsresultate  müssen  die  nach  Amputation 
Geheilten,  üngeheilten  und  im  Anschluß  an  die  Operation  Gestorbenen 
betrachtet  werden.    Es  sind: 

Schlechte  Heilungsresultate  ...    10  Proz. 

Darunter  eine  Mortalität  im  Anschluß  an  die  Operation  von  4  Proz. 
sofern  dieselbe  auf  die  Zahl  der  74  in  Betracht  kommenden  Patienten 
berechnet  wird,  während  sie,  auf  die  Zahl  der  86  Besektionen  be- 
rechnet, 3,5  Proz.  beträgt. 

Von  den  funktionellen  Resultaten  lassen  sich  die  fest- 
beweglichen Gelenke  (37  Proz.)  und  die  Ankylosen  in  guter  Stellung 
(46  Proz.)  als  gute  Resultate  betrachten.    Es  sind  dann: 

Gute  funktionelle  Resultate    ....    83  Proz. 
Ziemlich  gute  funktionelle  Resultate 

(aktives  Schlottergelenk)      7      „ 
Schlechte  Resultate  (passives  Schlotter- 
gelenk amputiert  und  gestorben)      9      „ 

Teils  durch  Nachuntersuchung,  die  ich  im  Bfirgerhospital  vor- 
nahm, teils  durch  schriftliche  Beantwortung  der  Fragen  durch  die 
Patienten  oder  ihre  Angehörigen  gelang  es  mir,  unter  74  über 
43  Patienten  Nachricht  zu  erhalten,  unter  denen  zugleich  diejenigen 
enthalten  sind,  deren  Spätresultate  durch  späteren  Aufenthalt  im 
Bürgerhospital  aus  anderer  Krankheitsursache  bekannt  wurden. 
Sie  ergeben  folgende  Tabelle: 

Spätresultate. 

Gesamtzahl  der  Patienten 74 

Davon  Spätresultate  bekannt     ...    43 
„  „  unbekannt     .    .    31 
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Ohne  Fistel  geheilt 27  =  63  Proz. 

Kleine  Fistel 3=7  „ 

Ungeheilt  oder  stark  sezemierende  Fistel  0 

Geheilt  nach  Amputation 2=5  „ 

Gestorben  im  Anschloß  an  die  Operation  3=:  7  „ 

Gestorben  an  lokaler  Tuberkulose   ...  0 

Gestorben    an    allgemeiner    Tuberkulose  6  =  14  „ 

(Gestorben    an    anderen    Krankheiten  0)  (2) 

Gestorben  an  unbekannter  Ursache      .    .  2=  5  „ 

Sa.  43 


Funktionelle  Spätresultate. 

Festbeweglich 9  =  22      „ 

Ankulose  in  guter  Stellung 19  =  46     „ 

(Darunter  mit  Pro-  und  Supination)     .    .  (4) 
(Ohne  Angabe  der  Pro-  und  Supination) 

Ankylose  in  schlechter  Stellung  ....  0 

Aktives  Schlottergelenk 2=  5     „ 

Passives  Schlottergelenk 0 

Amputiert 2=5     „ 

Gestorben  an  Tuberkulose  und  Operation  9  =  22     „ 

Gestorben  an  unbekannter  Ursache     .    .  (2) 

Sa.  41 

Die  Zusammenfassung  der  frühen  und  späten  Heilungs- 
resultate ergibt: 

Gute  Resultate:  Frühe  90  Proz.,  späte  70  Proz. 
Schlechte  Resultate:  Frühe  10  Proz.,  späte  30  Proz. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  75  Proz.  der  Fälle  vor  der  Operation 
Vereiterung  (Abszesse,  Fisteln)  zeigten,  16  Fälle  bereits  auswärts 
reseziert  waren,  daß  sich  gerade  unter  den  geheilten  Fällen  auch 
sehr  ausgedehnte  Knochenerkrankungen  ünden,  —  in  einem  Falle 
mußte  fast  die  ganze  untere  Hälfte  des  Humerus  reseziert  werden 
—  so  kann  das  Heilungsre^ultat  der  extrakapsulären  radikalen  Re- 
sektion als  ein  gutes  bezeichnet  werden. 

Die  Zusammenstellung  der  funktionellen  Früh-  und  Spätresultate 
ergibt: 


1)  Die  Krankheiten  waren  Scharlach  1  mal,  Altersschwäche  1  mal. 
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Zusammen:  Gute  funktionelle  Result  frühe  83  Proz.,  späte  6S  Proz. 
Ziemlich  gute  Resultate     „      7     ^    ,    ^      ^     » 
(Aktives  Schlottergelenk) 

Schlechte  Besultate  „      9     „    ,    „    27      „ 

(Passiv.  Schlottergelenk  amp.  u.  gestorben) 


Festbewegliche  Gelenke  und  Ankylosen. 

Festbewegliche  Gelenke,  d.  h.  Gelenke,  die  beweglich  sind, 
ohne  zu  schlottern,  wurden  im  ganzen  25  erzielt  (Eönigstein, 
Wingen,  Pankraz,  Frank,  Dröse,  Schwank,  Schütz,  Hüter, 
Mühlenz,  Joneck,  Pütz  Eath.,  Naumann,  Kleinjung,  Bäcker) 
in  4  Fällen  bei  Privatpatienten  und  7  der  von  Wolf  veröffentlichten 
Fälle. 

Die  Festigkeit  der  Gelenke  hängt  von  guter  Gabel  und  Keil- 
bildung, von  engem  Aneinanderliegen  der  Enochenenden,  sowie  von 
periostalen  Verbindungen  derselben  ab.  Die  Beweglichkeit  zwischen 
numerus  und  UIna  ist  in  der  Regel  das  Resultat  rechtzeitig  ein- 
setzender Bewegungen,  sowie  die  Enochenenden  fast  fibrös  ver- 
bunden sind  und  bevjor^die  knöcherne  Vereinigung  eingetreten  ist. 
Wird  die  Bewegung  zu  früh  begonnen,  bevor  eine  feste  fibröse 
Vereinigung  vorhanden,  so  entsteht  ein  Schlottergelenk;  wird  sie  zu 
spät  angefangen,  wenn  bereits  Verknöcherung  vorhanden,  so  ent- 
steht Ankylose. 

Die  Erhaltung  der  Pronation  hängt  ab  von  der  richtigen  Ver- 
kürzung des  Radius,  der  meist  um  ca.  3  cm  kürzer  wie  die  UIna 
abgesägt  werden  soll,  femer  von  richtiger  Zwischenlagerung  von 
Muskulatur  zwischen  Radiusende  und  die  Enden  von  Humerus  und 
UIna,  endlich  von  rechtzeitiger  Bewegung  in  der  Nachbehandlung 

Wesentlich  leichter  sind  Ankylosen  zu  erzielen.  Sie  haben 
zudem  gerade  für  schwere  Arbeit  Vorzüge  vor  den  festbeweglichen 
Gelenken  und  den  Vorzug  größerer  Sicherheit  der  Dauerheilung,, 
während  die  beweglichen  und  namentlich  die  Schlottergelenke  mehr 
zu  Rezidiven  neigen.  Letzteres  geht  aus  der  Statistik  unserer 
Früh-  und  Spätresultate  deutlich  hervor. 

Die  ziemlich  große  Zahl  unserer  Ankylosen  (46  Proz.)  war  teils 
durch  die  eben  erwähnten  Rücksichten  bedingt,  teilweise  dadurch, 
daß  in  der  Nachbehandlung  vorhandene  Fisteln  die  Ruhigstellung 
nötig  machten,  wodurch  Ankylose  eintrat. 
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Schlottergelenke. 

Ein  passives  Schlottergelenk  ergab  sich  nach  der  letzten 
im  Hospital  vorgenommenen  Resektion  nur  in  einem  Falle  (Ciaren). 
Es  maßten  hier  15  cm  vom  Hameros  reseziert  werden,  bei  aus- 
gedehnter Weichteiltuberkolose  und  hohem  Alter. 

Aktive  Schlottergelenke,  d.  h.  mit  Schiene  brauchbare, 
blieben  5.  Der  Grund  für  die  Entstehung  der  Schlottergelenke  war 
bei:  Cohn,  Eiterung,  Nekrose  der  Gelenkenden;  Weber,  Eiterung, 
frühzeitige  eigenmächtige  Entfernung  des  Nagels  durch  den  Patienten; 
Drewes,  Eiterung  und  vorzeitige  Entfernung  aus  dem  Krankenhaus. 

In  2  Fällen  (Degroot  u.  Korts)  Grund  unbekannt. 

Außerdem  entstanden  4  Schlottergelenke  nach  der  ersten  Re- 
sektion, die  durch  eine  Naehresektion  beseitigt  wurden. 

Zur  Aufnahme  kamen  mit  einem  Schlottergelenk  9  Patienten, 
die  bereits  auswärts  reseziert  worden  waren.  Hiervon  hatten  8 
Schlottergelenk  mit  Fistel,  1  ohne  Fistel  (mit  Schmerzen).  In  7 
Fällen  gelang  es,  das  Schlottergelenk  zu  beseitigen  und  5  mal  ein 
festbewegliches  Gelenk,  2  mal  eine  Ankylose  in  guter  Stellung  her- 
zustellen. In  einem  Falle  blieb  ein  aktives  Schlottergelenk  ohne 
Fistel  (Weber),  ein  Patient  starb  an  Erysipel  im  Anschluß  an  die 
Operation. 

Röntgenbilder. 

Einen  guten  Anhaltspunkt  für  die  erreichten  funktionellen  Re- 
sultate, zugleich  auch  für  die  Mittel  und  Wege,  auf  denen  diese 
Besultate  erreicht  wui'den,  geben  die  Röntgenbilder  der  resezierten 
Gelenke,  von  denen  ich  einige  typische  für  das  Zustandekommen  der 
Straffbeweglichkeit  dem  Text  beilege.    Siehe  Tafel  II. 

I.  Festbewegliche  Gelenke.    Tafel  II,  Fig.  1  u.  2. 

1.  Naumann,  gut  ausgebildete  Gabel  am  Humerus,  die  der  keilförmig 
zugespitzten  ülna  fest  anliegt.  Radius  2  cm  verkürzt,  scharf  abgegrenzt. 
Beugung  bis  30  ^  Streckung  bis  170  ^  Pro-  und  Supination  90^. 

2.  Frank,  Gabelbildung  undeutlich.  Die  Festigkeit  des  Gelenks  wird 
<iurchPeriostbrOckenmit  leichterKalkeinlagerung  vom  Humerus 
zur  ülnaspitze  erzeugt.     Beugung  30— 180  ^  Pro-  und  Supination   180^. 

II.  Ankylosen  mit  Pronationsmöglichkeit.     Tafel  II,  Fig.  3. 

1.  Waag,  Synostose  von  Humerus  und  Ulna.  Atrophie  des  Ra- 
dius, Hypertrophie  der  Ulna.     Pro-  und  Supination  ca.  40^  möglich. 
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III.  Ankylosen  ohne  Pronationsmöglichkeit.    Tafel  II,  Fig.  4. 

2.  Westerholz,  Synostose  von  Homeras,  Radius  und  UIna,  auf- 
fallende Atrophie  der  Ulna,  Hypertrophie  des  Radius. 

Mehr  odier  weniger  schien  bei  Synostose  des  Radius  mit  dem  Hume- 
rus  fast  regelmäßig  eine  Hypertrophie  des  Radius  und  eine  Atrophie  der 
Ulna  einzutreten;  während  bei  Synostose  der  Ulna  mit  Humerus  uud  Be- 
weglichkeit des  Radius  umgekehrt  eine  Hypertrophie  der  Ulna  und  Atrophie 
des  Radius  eintrat. 

IV.  Schlottergelenke.    Tafel  II,  Fig.  5. 

3.  Degroot,  aktives  Schlottergelenk,  ziemlich  gute  Gabelbildung  des 
Humerus,  jedoch  weite  Entfernung  der  Knochenenden,  die  nicht  durch  ver- 
kalkte Periostbänder  verbunden  und  stark  atrophisch  sind. 

Mißerfolge, 

Als  Mißerfolge  betrachten  wir  Nervenlähmungen,  Schlotter- 
gelenke, Amputationen  und  Todesfälle. 

Nervenlähmungen. 

Bei  der  ausgedehnten  radikalen  Operationsmethode  Barden- 
heuers  sollte  man  von  vornherein  eine  größere  Gefährdung  der 
Nervenstämme,  die  in  der  Nähe  des  Gelenks  verlaufen,  annehmen. 
Die  Gefährdung  derselben  ist  bei  der  extrakapsulären  Resektion 
nicht  viel  größer,  wie  bei  den  anderen  Methoden.  Dadurch,  daß 
völlig  im  Gesunden  vorgegangen  wird,  läßt  sich  die  Anatomie  und 
namentlich  auch  die  Nerven  viel  besser  erkennen  und  sie  werden 
meistens  nur  gefährdet,  wenn  sie  fest  mit  dem  fungösen  Gewebe 
verwachsen  sind  und  aus  diesen  herausgeschält  werden  müssen. 

Unter  unsem  74  Patienten  konnte  ich  in  den  Krankengeschich- 
ten und  bei  der  Nachuntersuchung  nur  5  mal  Angaben  über  Nerven- 
verletzungen finden.  4  mal  bestand  eine  Ulnarisparese  (2  mal  nach 
Durchschneidung  und  Naht  des  Ulnaris),  Imal  bestand  eine  fast 
völlige  Lähmung  des  Ramus  prof.  des  Nervus  radialis.  Jedoch  war 
in  sämtlichen  Fällen  die  Hand  gut  oder  ziemlich  gut  brauchbar. 

In  einem  6.  Falle  in  dem  eine  Nachresektion  ausgeführt  werden 
mußte,  bestand  bereits  bei  Aufnahme  Ulnarisparese.  Sie  hatte  sich 
nach  der  Operation  weder  gebessert  noch  verschlimmert 

Amp-utationen. 

Es  handelt  sich  nur  um  4  Fälle,  die  nach  erfolgloser  oder  nur 
zeitweise  erfolgreicher  Resektion  sekundär  amputiert  werden  mußten. 
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Zwei  von  denselben  starben  nachträglich  an  allgemeiner  Tnber- 
knlose. 

Es  sind  die  Fälle:  Koll  2  Jahre,  Windau  25  Jahre,  Hackel- 
berg 35  Jahre,  Mandt  46  Jahre.  In  all  den  Fällen  handelte  es 
sich  um  schwere  lokale  Tuberkulose  mit  starker  Zerstörung  des 
Knochens,  starker  Vereiterung,  schwerer  multipler  Tuberkulose. 

Die  Besektionswunden  und  Enochenden  zeigten  außerdem  keine 
Tendenz  zur  Heilung.  Die  Amputation  mußte  wegen  großer  Schwäche, 
die  durch  längere  Eiterung  zu  sehr  vermehrt  worden  wäre,  nach- 
geschickt werden.  Zwei  der  Patienten  starben  trotzdem  nachträg- 
lich an  allgemeiner  Tuberkulose. 

Daß  primäre  Amputation  diese  gerettet  hätte,  ist  bei  einem 
Patienten  fraglich,  beim  anderen  nicht  wahrscheinlich.  Auf  alle 
Fälle  war  der  Versuch,  durch  eine  primäre  Resektion  den  Arm  zu 
erhalten,  wohl  gerechtfertigt,  denn  in  mehreren  anderen  Fällen  — 
Jecke,  Breuer,  Plantenberg,  Klaren:  Besektion  der  ganzen 
untern  Hälfte  des  Humerus  —  bestanden  ähnliche  ungünstige  Ver- 
hältnisse, trotz  deren  der  Arm  mit  sehr  guter,  teils  ziemlich  guter 
Funktion  geheilt  und  erhalten  werden  konnte. 

Todesfälle. 

Während  der  Operation  starb  keiner  der  Patienten. 

Im  Anschluß  an  die  Operation  starben  3  Patienten  (Boß, 
Amend,  Dietrich). 

An  multipler  Tuberkulose  starben  von  unseren  74  Patienten: 
6  und  zwar  3  Monaten  (Mandelartz),  7  Monate  (Koll),  1  Jahr 
(Windau),  2  Jahre  (Betzner  Nr.  7^)),  3  Jahre  (Behsen  Nr.  11^)), 
5  Jahre  (Drewes)  nach  der  Operation. 

Zum  Vergleiche  der  mit  der  radikalen,  extrakapsulären 
Besektion  erzielten  Besultate  führe  ich  im  folgenden,  einige  Stati- 
stiken der  mit  anderen  Methoden  erzielten  Besultate  bei  Tuber- 
kulose des  Ellbogengelenks  an. 

A.  Konseryatiye  Methoden. 

Bein  konservative  Behandlung  üben,  wie  der  Brüsseler  Chirurg.- 
Kongreß  zeigte,  nur  wenige  Chirurgen.  Die  meisten  kombinieren 
konservative  und  chirurgische  Therapie.  Von  den  konservativen 
Methoden  sind  die  wichtigsten:  Jodoforminjektionen,  Buhigstellung 
imd  Biersche  Stauung. 

1)  Privatpatienten. 


]40  ^^'   LOBSE^ 

I.  Resultate  mit  Jodoforminjektionen. 

Lebrun  (Namur-Brttsseler  Chirurg.-Kongreß  1905)  gibt  an,  daß 
sich  durch  konservative  BehandluDg  —  Fixation  und  iDJektionen  —  etwa 
30%  in  20 — 30  Monaten  heilen  lassen. 

Albrecht  (Zfirich  1884)  teilt  eine  Statistik  fiber  13  mit  Jodoform- 
Injektion  und  Gipsverband  behandelte  Ellbogentnberkalosen  mit: 

£s  ergaben  sich: 

Geheilte  Fälle 5  =  38,4  Proz. 

Hierunter  mit  mäßiger  Beweglichkeit  (3) 

üngeheilt 3  =  28        „ 

Nachamputiert        1  ==    7,7     „ 

Gestorben 4  =  30,7     „ 

Sa.  13  Fälle. 

König  (Kosima)  erzielte  mit  konservativen  Methoden: 

Vollkommene  Heilung  in  31,5  Proz.  logo/ 
unvollkommene     „         «      7,5      „     J        '® 
Todesfälle 61,5     „   ^ 


IL  Jodoformglyzerininjektionen  kombiniert  mit  Bierscher 

Stauung  und  ey.  atyp.  Operationen. 

Dieselben  geben  nach  Henle  (Bruns'  Beiträge  1898),  sowohl 
was  Heilung,  wie  funktionelles  Resultat  betrifft  bessere  Erfolge. 
Henle  berichtet  u.  a.  über  27  an  der  Breslauer  Klinik  behandelte 
Fälle  von  Fungus  cubiti  und  kommt  zum  Ergebnis: 

1.  Die  konsequent  durchgeführte  konservative  Behandlung  der 
Gelenktuberkulose  (Stauung,  Jodoformglyzerin,  orthopädische  Maß- 
nahmen etc.,  event  auch  atypische  Operationen)  steht  bezüglich 
der  Anzahl  der  erzielten  Heilungen  der  operativen  Therapie  nicht 
nach. 

2.  Die  funktionellen  Resultate  der  konservativen  Therapie  sind 
erheblich  besser  als  die  der  operativen. 

3.  Die  Mortalität  ist  im  ganzen  bei  konservativem  Vorgehen 
geringer  als  bei  operativem. 


1)  Dollinger  (Chir.-Kongr.,  Brüssel.  Zentralblatt  1905)  gibt  an,  daß  die 
konservative  Behandlung  mit  RuhigsteUuDg  in  80  Proz.  der  Tuberkulosen  ge- 
nüge, jedoch  reseziert  er  frühzeitig  bei  entfernbarem  Herde  und  reseziert  auch 
bei  Vereiterung  der  Gelenke.  Die  Mehrzahl  unserer  Fälle  mußten  somit  nach 
dieser  Indikation  reseziert  werden. 
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In  Samma  wurden  konservativ  behaandelt  28  Fälle,  davon  wurden  in 
17  Fallen  die  endgültigen  Besultate  bekannt. 

Behandlung  mit  Jodoform-Ii\]ektionen,  Bierscher  Daaerstauung  und 
atjpischen  Operationen.    (Henle  1898.) 

Beweglich  geheilt 5  =  4,24  Proz. 

Geheilt       3  =  17,6  Proz. 

Gebessert   .     .     .     .' 2  =  11,8      „ 


Gute  Besultate  ....     Summe  10  «=  58,8 


i> 


1» 


Ungeheilt 2  =  11,8 

Ungeheilt  eingreifend  op.  behandelt  2  =»  11,8  „ 

Ungeheilt  gestorben 1  s=    5,8  ^ 

Ungeheilt  auswärts  reseziert  1  =    5,8  „ 

Rezidiv .•  1  =    5,8  „ 

Schlechte  Resultate 7  =  41,2  Proz. 

Wenn  wir  die  gebesserten  Fälle  der  He  nie  sehen  Statistik  und 
die  mit  Fisteln  aasgeheilten  unserer  Statistik  nicht  berücksichtigen, 
so  ergeben  sich  fQr  die  konservative  Behandlung 

nach  Albrecht  38,4 Proz. Heilung 
„      Henle  .    :    47    „         ,, 
Sp&tresultate  der  fiadikalresektion  (Bardenheuer  63    „         „ 

Wenn  man  diese  Resultate  einer  konsequent  durchgeführten 
konservativen  Behandlung  unseren  Resultaten  der  radikalen  extra- 
kapsulären Gelenkresektion  gegenüberstellt,  so  kann  manderAn- 
sicht  Henles  nicht  beipflichten,  daß  die  konservative 
Behandlung  der  Totalresektion  gleichwertig  sei. 

Ungünstig  fällt  hierbei  noch  für  unsere  Statistik  die  lange 
Beobachtungszeit  —  11  Jahre  —  gegenüber  der  Statistik  Henles, 
die  sich  auf  5  Jahre  erstreckt,  in  die  Wagschale. 

Was  die  Mortalität  betrifft,  so  betrug  dieselbe  für  die  konser- 
vative Behandlung 

nach  Albrecht    30,7  Proz. 
„     Henle     .      5,8     ,, 

gegenüber  den  Spätresultaten  der  extrakapsulären  Kadikairesektion 
19  Proz.  Von  diesen  sind  3  Fälle  (7  Proz.)  im  Anschluß  an  die 
Operation  gestorben  und  6  Fälle  (14  Proz.)  an  allgemeiner  Tuber- 
kulose nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus.  Der  Unterschied 
in  der  Mortalität  dürfte  vielleicht  teilweise  darin  begründet  sein, 
daB  a  prioii  die  schweren  Fälle  und  Amputationsfälle  vorzugs- 
weise reseziert,  die  leichteren  dagegen  konservativ  behandelt  werden, 
daß  also  unsere  Fälle  größtenteils  schwerer  waren;  femer  darin,  daß 


142  VI.  LossEN 

in  unserer  Statistik  der  Spätresultate  die  Rubrik  „ungeheilte  oder 
rezidivierte  Fälle''  nicht  vorkommt««  die  in  der  Hen leschen  Statistik 
18,9  Proz.  ausmacht  und  in  der  sich  bei  ebenso  langer  Beobachtungs- 
dauer  wie  unserer  Statistik  wohl  ein  höherer  Prozentsatz  der 
Mortalität  allgemeiner  Tuberkulose  ergeben  würde. 

III.  Biersche  Stauung. 

Die  Stauungsbehandlnng  bei  Tuberkulose  hat  Bier  in  den  letzten 
Jahren  etwas  verändert.  Während  anfangs  Tag  und  Nacht  die  Stau- 
ungsbinde getragen  und  gewöhnlich  nur  einmal  wöchentlich  entfernt 
wurde,  etwa  entstehende  kalte  Abszesse  durch  Punktionen  und  nach- 
folgende Jodoformglyzerin-Injektionen  behandelt  wurden^  ging  Bier 
später  zu  einem  Verfahren  über,  welches  Tilmann  zuerst  in  der 
Greifswalder  Poliklinik  erprobte  und  mit  der  er  vorzügliche   Re- 
sultate bei  rein  ambulanter  Behandlung  tuberkulöser  Gelenke  bekam. 
Es  wird  nur  eine  Stunde  täglich  ziemlich  starke  Stauung  angewandt 
und  etwaige  Sequester,  soweit  sie  sich  nicht  aus  den  Fisteln  abstoßen, 
nach  Heilung  oder  bedeutender  Besserung  der  Tuberkulose  durch 
schonende  Operationen  entfernt.    Die  häufig  entstehenden  Abzsesse 
werden  nicht  mehr  mit  Jodoform  behandelt,  sondern  nach  Spaltung 
mit  Saugbehandlung. 

Behandelt  wurden  von  Bier  auf  diese  Weise  bis  August  1905  11  Fälle 
von  Ellbogcngelenktuberkulose.   Davon  waren  von  Anfang  an  5  Fftlle  fistulös. 
Abzesse  mußten  in  8  Fällen  gespalten  werden. 
Resultate  der  Bierschen  Stauung: 

Geheilt 8  =  73  Proz. 

Gebessert 3  =  27       „ 

(Alles  fistulöse) 

Funktionsresultate. 

Ganz  normale  Beweglichkeit  wurde  in  keinem  Fall,  dagegen  in  allen 
befriedigende  Beweglichkeit  erzielt. 

Unter  den  konservativen  Behandlungsmethoden  ist  somit  die 
Biersche  Stauung  eine  der  besten,  namentlich  wenn  man  die 
funktionellen  Resultate  berücksichtigt.  Die  angeführten  Resultate 
sind  jedoch  Frtthresultate  und  müssen  deshalb  mit  unsern  Früh- 
resultaten  verglichen  werden. 

Die  ohne  Fistel  geheilten  Fälle  ergeben  somit  für  die  Frühresul- 
tate  mit  Totalresektion  nach  Bardenheuer  und  die  mit  Bierscher 
Stauung  behandelten  zufällig  gleiche  Heilungsprozente  (73  Proz.). 

Man  muß  berücksichtigen,  daß  die  große  Mehrzahl  unserer  Fälle 
weiter  vorgeschritten  war,  wie  anscheinend  die  meisten  der  in  Biers 
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Statistik  erwähnten,  von  denen  die  Hälfte  rein  fungös  war.  In  zwei 
rein  fangösen  Fällen  von  Ellbogenfangas  erzielten  wir  nar  mit 
St&aangsbehandlang  and  Alkoholverbänden  völlige  Heilang  mit 
guter  Beweglichkeit 

B.  Chirurgische  Methoden. 

Partielle  Resektionen. 

Ob  partielle  oder  totale  Resektion  des  Ellbogengelenks  bessere 
Besnltate  gibt,  warde  bereits  früher  statistisch  erörtert 

Nach  einer  Statistik  von  Cnlbertson  (H.  Lossen,  D.  Chir.: 
Die  Resektionen  der  Knochen  and  Gelenke  1894,  S.  249) 
findet  sich  bei  367  Resektionen  der  taberkalösen  Ellbogengelenke 

far  partielle  Resektionen    45;  Mortalität  11,11  Proz. . 
„    Totalresektionen  322;  „  9,93     ^ 

Das  fnnktionelle  Resnltat  nach  der  gleichen  Statistik  von  Cnl- 
bertson und  H.  Lossen,  S.  299,  ergab  für: 

35  partielle  Ellbogenresektionen:  brauchbar    32,    wertlos    3 
256  totale  Resektionen  „  233,         „        23 

Nach  dieser  Statistik  ergaben  partielle  and  totale  Resektion 
gleiche  Heilungs-  und  Funktionsresnltate.  Es  ist  dies  ungünstig 
für  die  partielle  Resektion,  der  erfahrungsgemäß  nur  die  leichten 
Fälle  zufallen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  von  ca.  15  partiellen  Resektionen 
geben  dieselben  noch  ungünstigere  Resultate,  wie  die  totalen,  da  % 
derselben  wegen  mangelnder  Heilung  und  schlechter  Funktion  noch*- 
mals  total  reseziert  werden  mußte.  Nur  die  Caries  olecrani  ohne 
Beteiligung  des  (Gelenks  gab  gute  Resultate. 

Mosetigs  Verfahren  (Jodoform -Walratplombe)  ergibt  nach 
Damianos  (D.  Z.  f.  Chir.  1904)  recht  gute  Heilungs-  und  Punktions- 
resoltate. 

Von  77  Resektionen  waren  die  Heilungsresultate: 

Geheilte  Fälle  Frühresultate  95  Proz.,  Spätresultate  44  Proz.  i) 
Fisteln  „  16     „ 

Set  Amput  „  1     „  „  8     „ 

Gestorben  „  4     „  „  36     „ 

1)  Bei  der  Berechnung  der  3pätresultate  nach  der  Tabelle  von  Bd.  77, 
S.  312  habe  ich  nun  den  Vergleich  mit  unserer  Tabelle  zu  ermöglichen  die 
schon  bei  den  Frühresultaten  erwähnten  Amputationen  und  Todesfalle  auch 
bei  den  Spätresultaten  hinzugezählt,  da  sie  als  endgültige  Mißerfolge  aufzu- 
fusen  sind. 
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Auffallend  ist  in  Mosetig-Damianos' Statistik  die  große  Zahl 
primärer  Amputationen  bei  Tuberkulose  des  Ellbogens  — 
29  Amputationen  auf  77  Resektionen.  —  Offenbar  wurde 
die  Resektion  von  Mosetig  auf  die  fortgeschrittenen  Fälle 
nicht  mehr  angewendet 

Bardenheuers  86  Resektionen  an  74  Patienten  steht  nur 
1  primäre  Amputation  wegen  Ellbogentnberkulose  gegenüber. 


Jntrakapsuläre  Totalresektion.  ^) 

Als  Beispiel  möchte  ich  die  Statistik  von  Kosima  über  lOS 
mit  intrakapsulärer  Resektion  von  König  behandelte  Fälle  an- 
fuhren. Die  Resektion  wurde  94  mal  nach  Langenbeck  und 
Hmaf  nach  König  ausgeführt 

Die  Resultate  waren  folgende: 

Frtihresult       Spätresult 

Vollkommene  Heilung    92  Proz.  54  Proz. 

Unvollkommene     „  1     „  8     „ 

Todesfälle      ....      7     „  38     „ 

Die  Funktionsresttltate  waren  unter  45  Kranken,  welche  durch 
die  Resektion  geheilt  sind  (Spätresultate): 

Festbeweglich  und  gut  brauchbar     .,...,    27  =  60  Proz. 
Ankylose  mit  befriedigender  Gebrauchsfähigkeit    15  =  33     „ 
Schlottergelenk 3=7„ 

Resultate  der  nicht  resezierten  21  Fälle. 

VoUkommne  Heilung  nicht  resezierte  31,5 Proz.,  resez.  54 Proz. 
Unvollkommne    „  v  »  7,5     „  ,,         8 

Todesfälle  „  „  \,  61,5     „  „       38 


1» 


Außerdem  wurde  von  König  in  8  Fällen  die  Amputatio  humeri 
vorgenommen,  nicht  wegen  des  hohen  Alters  der  Patienten,  sondern 
hauptsächlich  wegen  ausgedehnter  Zerstörung  des  Gelenks  und  der 
vorgeschrittenen  Tuberkulose  der  innem  Organe.  Darunter  ist  in 
7  Fällen  primär  und  in  1  Falle  sekundär  amputiert  worden. 


1)  D.  h.  BeeektioD,  bei  der  zuerst  das  Gelenk  breit  eröffnet  und  von  ionen 
heraas  die  Kapsel  entfernt  wird. 
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Extrakapsuläre  Badikalresektionen  (Bardenheuer). 


Frühresultate 


Spätresultate 


a)  Heilungsresultate: 

Ohne  Fistel  geheilt      

Mit  kleiner  Fistel  geheilt  .... 
Xit  Nachampntation  geheilt  .  .  . 
Ungeheilt  oder  stark  sez.  Fistel  .  . 
t  im  Anschluß  an  die  Operation  .  . 
t  an  lokaler  Tuberkulose  .... 
t  an  allgemeiner  Tuberkulose  .  .  . 
t  an  anderen  Krankheiten  .... 
t  an  anbekannter  Ursache  .... 
Ohne  Entlassungsbefund 


51 
11 
3 
1 
3 
0 
1 


73% 
16  „ 

4,. 
1 


I* 


» 


n 


oa* 


b)  Funktionelle  Besultate: 

Festbeweglich 

ADkylose  in  guter  Stellung 

Ankylose  in  schlechter  Stellung   .... 

Aktives  Schlottergelenk 

PasBives  Schlottergelenk 

Amputiert 

^  an  Tuberkulose  und  Operation      .    .    . 

t  an  unbekannter  Ursache 

t  an  anderen  Krankheiten 

Ohne  Angabe  des  funktionellen  Resultats 
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Trotz  günstigerer  Fälle,  die  der  konservativen  Behandlung  und 
wesentlich  ungünstigerer  Fälle,  die  der  totalen  und  radikalen  Re- 
sektion zufallen,  sieht  man,  daß  für  das  tuberkulöse  Ellbogengelenk 
die  Besultate  beider  gleich  oder  die  der  Resektion  noch  besser  sind. 

Der  Unterschied  wäre  noch  auffallender,  wenn  die  Fälle  nicht 
erst  im  Stadium  des  Erweichens  resp.  Fistelstadium  der  Resektion 
zugewiesen  würden,  wo  meist  die  konseiTative  Behandlung  versagt 
bat  und  die  chirurgische  einsetzt.    S.  Seite  129  und  130. 

Die  Statistik  beweist^  daß  die  Resektion  in  jedem  Stadium  der 
Tuberkulose  dieselben  oder  bessere  Heilungsresultate  gibt,  wie  die 
konservative  Behandlung. 

Die  Funktionsresultate  sind  zudem  nach  der  Resektion  meist 
besser,  wie  nach  konservativer  Behandlung,  denn  die  konservativ  * 

Deotsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.    92.  Bd.  IQ 
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behandelten  Gelenke  heilen  meist  als  Ankylosen;  die  mit  Resektion 
behandelten  dagegen  können,  wenn  die  Nachbehandlung  dies  erstrebt, 
in  der  Mehrzahl  als  festbewegliche  erhalten  werden. 

Ich  will  hinzufügen,  daß  innerhalb  des  letzten  Jahres  infolge 
der  Ausführung  der  Operation  sowie  der  Verbandvisite  mit  Gummi- 
handschuhen  sich  die  Resektionsresultate  noch  wesentlich  gebessert 
haben^  und  daß  wir  auch  bei  erweichten  Tuberkulosen  viel  mehr 
als  früher  primäre  Heilung  erzielten  und  weniger  mit  den  lästigen 
Fisteln  während  der  Heilung  zu  tun  hatten.  Trotzdem  versuchen 
wir  in  den  leichten  Fällen  anfangs  konservative  Behandlung.  Wenn 
diese  jedoch  in  den  ersten  drei  Monaten  keine  Tendenz  zur  Besserung 
erzielt,  so  resezieren  wir,  namentlich  wenn  Enochenherde  (Röntgen- 
bild), Fisteln  oder  ausgedehnter  Fungus  besteht. 

Das  Gelenk  wird  völlig  im  Gesunden,  womöglich  radikal  und 
extrakapsulär  reseziert,  weil  die  funktionellen  und  Heilungsresul- 
tate damit  besser  werden.  Für  schwere  Arbeit  suchen  wir  eine 
Ankylose,  für  leichte  Arbeit  ein  festbewegliches  Gelenk  zu  erhalten! 

Auf  das  Lebensalter  nehmen  wir  nicht  Rücksicht;  wie  auch  Garr6 
( D.  M.  W.  1885)  angibt,  heilen  die  Resektionen  gerade  im  Eindesalter 
besser,  wie  im  späteren  Alter,  während  eine  Anzahl  Tuberkulosen 
mit  konservativer  Methode  auch  im  E[indesalter  nicht  ausheilen. 

Die  funktionellen  Resultate  werden  durch  das  spätere  Wachstum 
am  Ellbogengelenk  nur  wenig  beeinflußt,  wie  die  Seite  127  an- 
gefahrten 3  Fälle  beweisen. 

Die  primäre  Amputation  suchen  wir  möglichst,  selbst  in  den  aus- 
gedehnten Fällen,  zu  vermeiden  und  machen  lieber  den  Versuch  zu 
resezieren,  um  sekundär  zu  amputieren,  wenn  dies  später  nötig  wird. 

Fälle. 

1.  Heiter,  Peter,  20  Jahre.     15.  II.  1897  bis  24.  VIII.  1897. 
Fistulöser  Fangas  des  1.  Ellbogens,   multiple  Knochen;   Lungen-  und 

DtHsentuberkulose.  Resektion.  Heilung.  Arm  kann  völlig  gestreckt  und 
hU  90^  gebeugt  werden.     Spätresultat  unbekannt. 

2.  Schütz,  Joseph,  12  Jahre.     18.  VII.  1897  bis  12.  III.  1898. 

Stark  fistulöser,  ausgedehnter,  spindelförmiger  Fungus  des  r.  Ell- 
bogens. Bereits  anderwärts  operiert.  Multiple  Knochentuberkulose,  here- 
ditär belastet.  Resektion.  Nachresektion  wegen  Rezidiv.  Im  ganzen 
wurden  etwa  5  cm  von  der  ülna  r.  vom  Radius  und  4  cm  vom  Humerus 
entfernt  22.  VII.  1906  Nachuntersuchung.  Seit  1898  völlig  geheilt. 
Streckung  bis  150^  Beugung  bis  115^  seitliche  Bewegung  im  Sinne  der 
Ab-  und  Addnktion  in  geringem  Grade  möglich.  Humeruslänge  r.  27  cm, 
l  30  cm,  Ulnalänge  r.  20  cm,  l.  24  cm. 

Seh.  arbeitet  als  Stalljunge,  Arm  %  gebrauchsfähig. 

10* 
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3.  Rfltzenhof,  Maria,  6  Jahre.     2.  III.  1898  bis  24.  III.  1898. 
Fangus  des  r.  EUbogengeleoks  mit  Abszeßbildung  und  stompfwinkliger 

Ankylose.  Resektion.  Entfernung  von  2  cm  des  Radius,  l^/j  cm  der 
Ulna,  3  cm  des  Humerus,  Nervus  ulnaris  und  radialis  liegen  in  der  Wunde 
frei.  Wegen  Masern  zur  inneren  Abteilung  verlegt  Heilung.  Nach- 
untersuchung 3.  VIII.  1906.  Seit  der  Operation  völlig  geheilt  Ankyloso 
in  120^.  Arm  gut  brauchbar,  auch  zum  Schreiben.  Händedruck  beider- 
seits 60  kg.  Humerusl&nge  1.  31  ^  r.  28<^;  Ulnalftnge  1.  23^  r.  20*^. 
Keine  sonstige  tuberkulöse  Erkrankung. 

4.  Jecke,  Julius,  8  Jahre.     12.  I.  1897  bis  12.  VI.  1897. 

Fungus  des  1.  Ellbogens  mit  zwei  Senkungsabszessen.  Wegen  extra- 
artikularer Karies  des  Humerus  und  Olekranon  mehrfach  operiert.  Resektion. 
Nachresektion  wegen  Rezidiv  (23.  VIII.  1898).  Nachträgliche  Fistelexstir- 
pation  (24.  IX.  1901).  Heilung  in  rechtwinkliger  Ankylose  (partielle 
Radialislahmung).     Spütresultat  unbekannt 

5.  Hfiserich,  Franziska,    11  Jahre.     13.  XI.  1897  bis  4.  II.  189s. 
Fistulöses   loses   Schlottergelenk.     Rezidiv    nadi   früherer   Operation 

(1895).  Resektion.  Es  fand  sich  in  der  Hauptsache  eine  abgeschlossene 
Schleimbcuteltuberkulose  mit  zahlreichen  Reiskörpern  und  Knochenherden 
in  Radius  und  Ulna.     Geheilt  im  Gipsverband  entlassen. 

6.  Diederich,  Peter,  45  Jahre.     16.  III.  1897  bis  19.  V.  1897. 

Schmerzhaftes  fistulöses  Schlottergelenk.  Rezidiv  nach  früherer  Re- 
sektion (1894),  wo  Diederich  mit  Ankylose  mit  Pro-  und  Supination  ohne  Fistel 
als  geheilt  entlassen  wurde.  Nachresektion.  Septische  Phlegmone,  schwerer 
Decubitus  tiefe  Abszesse  in  der  1.  Wade  und  im  Oberschenkel.     Exitus. 

7.  Amendt,  Severin,  2  Jahre.     4.  I.  1898  bis  20.  V.  1898. 
Ausgedehnter  paraartikul&rer  Abszeß  am   linken  Ellbogen,  der  ohne 

Eröffnung  des  Gelenkes  gespalten  wurde.  Da  keine  Besserung  eintrat, 
zuerst  nochmalige  Spaltung  der  Abszesse,  dann  Resektion  6.  V.  1898.  Es 
fand  sich  ausgedehnte  Karies  an  Ulna  und  Humerus.  15.  V.  1898  Broncho- 
pneumonie.    20.  V.  1898  Exitus. 

8.  Müller,  Peter,  2  Jahre.     17.  I.  1898  bis  7.  VII.  1898. 
Ausgedehnter  Fungus  mit  Senkungsabszessen  unter  dem  Triceps  am 

linken  Ellbogen.  Ankylose  120^  Gelenk  sehr  schmerzhafL  Resektion. 
Wundheilung  anfangs  fieberlos.  Wunden  jedoch  stark  eiternd.  Im  weiteren 
Verlauf  Masern,  dann  Tuberkulose  am  Hodensack,  am  Becken  und  rechten 
Ellbogen.  Jodkali.  Besserung.  Wunde  am  Ellbogen  noch  nicht  geheilt, 
von  den  Eltern  abgeholt. 

9.  Cohn,  Jeanette,  16  Jahre.     12.  XII.  1898  bis  1904. 

1898  und  1899  mehrfach  reseziert  wegen  ausgedehnter  Tuberkolose  des 
Unterkiefers,  Kiefern gelenks,  der  Schädelbasis  und  Karies  der  6.,  10.  nod 
11.  Rippe.  Seit  Anfang  1900  vereiterter  Fungus  des  r.  Ellbogengeleuks. 
Resektion.  Ausgedehnte  Nachresektion.  Allmähliche  Heilung  unter  Eite- 
rung. Endresultat:  aktives  Schlottergelenk.  Später  noch  Spondylitis  mit 
Senkungsabszeß,  Fungus  des  Kniegelenks,  der  erst  nach  Amputation  des 
Oberschenkels  heilte.  Seit  1904  völlig  geheilt  Arm  gut  brauchbar  zum 
Halten.  Essen,  Arbeiten  (Häkeln). 
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10.  Winkelmann,  Peter,  2  Jahre.     27.  III.  1899  bis  6.  I.  1900. 
Vereiterter  Fungus   des   1.   Ellbogengelenks,   2   Mon.   mit  Jodoform- 

gljTzerin-Injektionen  und  Gipsverband  ohne  Besserung  behandelt.  Resektion. 
Eiterung,  Fistelbildnng.  Wegen  Karies  Anfmeißelung  des  oberen  Tibiaendes. 
Wegen  Masern    zur   Innern   Abteilung   verlegt     Endresultat    unbekannt. 

11.  Königstein,  Franz,  8  Jahre.     29.  X.   1899  bis  23.  XII.  1899. 
Tuberkulöse,  vereiterte  Ellbogengelenksentzündung  nach  Fall  auf  den 

Ellbogen  vor  10  Wochen,  Resektion.  Heilung  nach  nekrotischer  Ab- 
stoBuog  kleiner  Sequester  von  beiden  Knochenenden.  Arm  steht  im  r.  Winkel. 
Beweglichkeit  20^. 

12.  Waag,  Martin,  2  Jahre.     9.  V.  1899  bis  13.  VII.  1899. 
Vereiterter  Fungus   des  1.  Ellbogengelenks,   ausgehend   hauptsächlich 

von  der  Fossa  supracondylica.  Resektion.  Geheilt  entlassen.  1900  Resek- 
tion wegen  Fußgelenkstuberkulose.  Nachuntersuchung  sieben  Jahre  später 
(1906):  rechtwinklige  Ankylose.  Pro-  und  Supination  40^  möglich.  Arm 
voll  gebrauchsfähig. 

13.  Eßser,  Irma,  2  Jahre.     5.  III.  1900  bis  17.  V.  1900. 

Fungus  des  I.  Ellbogengelenks,  ausgehend  von  tuberkulösem  Herd  im 
Olekranon.  Resektion.  Heilung.  Nach  5  Mon.  Wiederaufnahme  wegen  anderer 
Erkrankungen.    Das  Ellbogengelenk  war  ankylotisch,  ohne  Fistel,  verheilt. 

14.  Westerholz,  Christian,  2  Jahre.     13.  II.  1900  bis  20.  VII.  1900. 
Caries  olecrani  mit  Durchbruch  ins  Golenk.    Erkrankung  der  Kapsel 

und  Fistel.  Resektion  (16.  II.  1900).  Ausgedehnte  Nachresektion  (4.  V. 
1900).    Nahezu  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  nach  6  Jahren  (22.  VII.  1906).  Ankylose  ohne  Fistel, 
ülna  4  cm  verkürzt,  Arm  gut  brauchbar. 

15.  Degrot,  Rudolf,  22  Jahre.    10.  III.  1900  bis  20.  V.  1900. 
Wegen  Tuberkulose  des  r.  Ellbogengelenks  mehrfach  operiert,  zuletzt 

April  1899,  in  der  Privatklinik  von  Geh.-R.  Bardenheuer.  Wiederaufnahme 
wegen  Schlottergelenk  mit  Fistel.  Knochenenden  stark  atrophisch.  Heilung. 
Kachuntersuchung  22.  VII.  1906.  Mäßiges,  mit  Schienen  sehr  gut  brauch- 
bares Schlottergelenk,  der  Arm  kann  jedoch  in  rechtwinkliger  Beuge  hori- 
zontal gehalten  werden.  Aktive  Beugung  30^,  aktive  Streckung  120^. 
Länge  des  Humerus  r.  — 8  cm. 

16.  Ciareu,  Josephine,  57  Jahre.     5.  VI.  1900  bis  15.  III.  1901. 
Verschleppter  Fungus   des   linken  Ellbogens  mit  Lungentuberkulose. 

Ausgedehnte  Weichteil-  und  Knochentuberkulose  des  Ellbogens  mit  mehreren 
Fisteln.  Resektion  von  ca.  15  cm  des  Humerus,  wahrend  die  Vorderarm- 
knochen fast  gar  nicht  beteiligt  sind.  Temponade  der  Wunde.  Heilung 
roit  passivem,  unbrauchbarem  Schlottergelenk. 

17.  Esser,  Hermann,  3  Jahre.     19.  VL  1900  bis  15.  VIL  1902. 
Apfelgroßer   Fungus   des   linken    Ellbogengelenks    mit    Abszeß    und 

Fistelbildung,  außerdem  Halsdrüsen  und  Caries  tibiae.  Resektion.  Heilung 
mit  Vi  der  normalen  Beweglichkeit.  Später  Auskratzung  wegen  Abstoßung 
kleiner  nekrotischer  Knochenstückchen.  Verlegt  zur  orthopädischen  Ab- 
teilnng.    Endresultat  unbekannt. 
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18.  Thiel,  Carl,  3  Jahre.     22.  III.  1900  bis  11.  V.  1900. 

Caries  olecrani  mit  Durchbruch  ins  Gelenk  und  fungös-eitriger  Syno- 
viti&  Resektion.  Heilang  ohne  Fistel.  Arm  in  guter  Stellung,  jedoch 
noch  nicht  ganz  fest  (11.  V.  1900). 

19.  Koll,  Heinrich,  2  Jahre.     29.  I.  1901  bis  22.  II.  1902. 

Wegen  Fnngus  des  r.  Ellbogens  vor  4  Wochen  anderwärts  Gelenk- 
resektion, die  jedoch  nicht  ausheilte.  Starke  Schwellung  des  Gelenks  mit 
mehreren  auf  den  Knochen  führenden,  stark  sezemierenden,  tuberkulösen 
Fisteln,  gleichzeitig  Fungus  des  1.  Kniegelenks  mit  Beugekontraktur, 
Hauttuberkulose  am  Kopf.  Temperatur  38^.  Ausgedehnte  Nachresektioo 
(5.  IL  1901).  Die  Resektion  heilt  nicht  aus,  deshalb  Amputation  des 
Humerus  (8.  VI.  1901).  Wegen  andauernd  hoher  Temperatur  and  ver- 
eitertem Fungus  Resektion  des  Kniegelenks  (5.  VII.  1901).  Auch  die 
Knieresektion  heilt  nicht  aus,  deshalb  Amputation  des  Oberschenkels 
(15.  V.  1902).  Darauf  Besserung.  Patient  erholt  sich  sehr  gut.  Infolge 
hinzukommender  fungöser  Entzündung  des  1.  Schultergelenks,  Caries 
metatarsi,  Abszesse  am  Hals  und  linkem  Auge.  Tod  an  Entkräftung 
(27.  IX.  1902). 

20.  Drewes,  Richard,  68  Jahre.     5.  XII.  1901  bis  15.  III.  1902. 
Ausgedehnter  Fungus  des  1.  Ellbogengelenks  (Umfang  -^  8  cm).    Das 

Gelenk  macht  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  einer  tabischen  Arthro- 
pathie, ist  aber  sehr  schmerzhaft  und  teigig  geschwollen.  Vor  2  Jahren 
auswärts  wegen  Caries  pedis,  Amputation  des  linken  Unterschenkels. 
Resektion.  Anfangs  primäre  Heilung,  später  mäßige  Eiterung  mit  geringer 
Fistel  und  nicht  völlig  fixiertem  Gelenk.  Aus  äußeren  Gründen  vorzeitig 
entlassen.  Nachuntersuchung  1906:  Aktives  Schlottergelenk  mit  Fistel. 
1907:  Tod  an  multipler  Tuberkulose. 

21.  Perscheidt,  Maria,  3  Jahre.     8.  II.  1902  bis  18.  XII.  1902. 
Fistulöser  Fungus  des  r.  Ellbogens.     Im  Röntgenbild  Zerstörung  der 

Fossa  sigmoidea  und^des  Radiusköpfchens.  8.  IX.  1902  Resektion.  Wegen 
schlechten  Allgemeinzustands  zur  Krankenanstalt  Lindenburg  verlegt. 
Nachuntersuchung  1907:  Stumpfwinklige  Ankylose  mit  30^  Pro-  und  Supi- 
nation  und  2  wenig  sezernierenden  Fisteln. 

22.  Mundelse,  Gertrud,  51  Jahre.     20.  VIII.  1902  bis  21.  XII.  1902. 
Schmerzhafter,  vereiterter  Fungus  des  r.  Ellbogengelenks  mit   Usur 

des  Gelenkknorpels  und  Karies  des  Olekranon,  Lungentuberkulose.  Tem- 
peratur 39^.  Resektion.  Geheilt  entlassen.  1905  Wiederaufnahme  wegen 
ausgedehnter  Rippenkaries.  Ellbogengelenk  verheilt.  Tod  einen  Tag  nach 
ausgedehnter  Rippenresektion. 

23.  Mtthlenz,  Joseph,  10  Jahre.     28.  VIIL  1902  bis  24.  I.  1903. 
Schmerzhaftes  Schlottergelenk  nach  frtlherer  Ellbogenresektion.    Nacb- 

resektion.  Arthrodese  geheilt  ohne  Erfolg.  5.  III.  1903  nochmalige 
Arthrodese.  16.  VIIL  1903  festbeweglich  geheilt  entlassen.  Beugung  und 
Streckung  im  Ellbogengelenk  ^|.^  des  Normalen  möglich.  Pro-  und  Supi- 
nation  gering. 

24.  Hackelberg,  Franz,  35  Jahre.     22.  IX.  1902   bis  18.  I.  1903, 
Vereiterter  Fungus  des  1.  Ellbogengelenks  mit  Senkungsabszeß  unter 
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dem  Musculus  triceps.  Karies  der  Fossa  sigmoidea.  Besektion:  Anfangs 
reaktionslose  Heilung,  dann  rapid  fortschreitendes  Rezidiv  am  Ellbogen- 
g«leiik,  gleichzeitig  tuberkulöse  Vereiterung  am  1.  Handgelenk  und 
r.  Mittelfuß,  r.  Großzehe  und  r.  Knie.  Schwere  Neurasthemie,  Psychose, 
niAniakalische  Anf&Ue.  Wegen  sdilechten  Allgemeinbefindens  22.  XII.  1902 
Amputation  des  1.  Oberarms  und  r.  Großzehe.  Mit  geringer  Fistel,  geheilt 
entlassen. 

25.  Henk,  Johann,  17  Jahre.     21.  I.  1908  bis  13.  IX.  1903. 
Fungns  des  r.  Ellbogens.    Resektion:  Heilung.    Später  Rippenresektion, 

tuberkulöse  Fußgelenksentztlndung  mit  Gipsverband  geheilt.  Nachunter- 
saehuDg:  5.  VIII.  1906.  Ankylose  in  guter  Stellung  ohne  Fistel.  Henk 
verdient  4,50  M.  pro  Tag  als  Maurer. 

26.  Barthemes,  Walther,   2  Jahre.     6.  X.  1903  bis  30.  VIL  1904. 

Caries  der  proximalen  ^j^  der  1.  ülna  mit  Übergreifen  auf  das  Ell- 
bogengelenk, außerdem  Fisteln  an  der  1.  Orbita,  r.  Wange  und  1.  Fußrücken. 
Resektion  der  beiden  proximalen  Drittel  der  Ulna  und  einer  Knochen- 
scheibe vom  proximalen  Radinsende.  Fixation  des  Radius  am  Humerus. 
30.  VII.  1904  der  1.  Arm  kann  nur  30^  gebeugt  werden.  Es  bestehen 
noch  Fisteln.  Entlassung.  Später  Resektion  des  1.  Kiefergelenks  wegen 
Tuberkulose.  1906  völlig  geheilt.  Ellbogengelenk  -  Ankylose  von  120^. 
Humeruslänge  1.  — 1cm,  Vorderarmlänge  1.  — 1  cm. 

27.  Engels,  Michael,  5  Jahre.     12.  IV.  1904  bis  20.  VII.  1904. 
Starker    Fungus   des   1.   Ellbogens   mit   Abszeßbildung.     Karies   des 

Humerusendes.  Resektion:  Reaktionslose  Heilung.  Knochenenden  noch 
nicht  völlig  fixiert,  mit   Gipsverband  entlassen.    Endresultat:   unbekannt. 

28.  Muhr,  Joseph,  29  Jahre.     6.  V.  1904  bis  21.  VI.  1904. 

Seit  dem  2.  Jahre  oft  wegen  Knochentuberkulose  operiert,  seit  dem 
7.  Jahre  Tuberkulose  des  1.  Ellbogengelenks,  die  mehrfach  reseziert  wurde 
und  zuletzt  mit  Schlottergelenk  ausheilte.  1896  Amputation  des  1.  Ober- 
schenkels wegen  Fungus  genus  nach  zweimaliger  Resektion.  1902  Resek- 
tion des  1.  Handgelenks.  1904  Wiederaufnahme  wegen  Schlottergelenk  des 
l.  Ellbogens  und  Rezidiv  am  1.  Handgelenk.  Arthrodese  des  stark  atro- 
phischen Ellbogens.  Resektion  des  Handgelenks.  Heilung  des  Ellbogen- 
gelenks mit  Ankylose  in  guter  Stellung,  wegen  der  Handgelenkstuberkulose 
mußte  jedoch  1906  der  Vorderarm  unterhalb  des  Ellbogengelenks  amputiert 
werden. 

29.  Pankraz,  Kath.,  5  Jahre.     24.  III.  1904  bis  23.  I,  1905. 
Vereiterter  Fungus  des  1.  Ellbogengelenks,  längere  Zeit  mit  Bierscher 

Stauung  und  Fixation  auf  Schiene  behandelt,  außerdem  tuberkulöse  Ent- 
zflndung  der  Sehnenscheiden  der  1.  Peronei.  25.  XI.  1904  Resektion. 
23.  I.  1905  ohne  Fistel  geheilt.  1906  Ellbogen  und  Fußgelenk  dauernd 
gebeilt,  Bewegung  im  Ellbogengelenk  vorzüglich  möglich. 

30.  Windau,  Heinrich,  21  Jahre.  2.  V.  1904  bis  12.  VIII.  1906. 
Seit  1904  nacheinander  Fungus  des  r.  Kniegelenks,  r.  Kiefergelenks, 

Parotitis  fungosa,  tuberkulöse  Achseldrüsen. 

3.  II.  1905.  Amputation  des  Oberschenkels,  da  die  Resektionswunde 
nicht   aushülte   und  Patient   stark  abnahm.     26.   IV.    1905    ausgedehnter 
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Fangas  mit  Vereiterang  and  aasgedehnter  Zerstörung  des  Hamernscndes 
sowie  des  Radias  am  1.  Ellbogengelenk.  Temperatar  andaaernd  39  *\ 
Ausgedehnte  Resektion,.  Aanfängliche  Heilang,  verlegt  zar  orthopädiselien 
Abteilung;  daselbst  erfolgt  1906  wegen  starksezernierender  Fisteln  und 
schlechtem  Allgemeinbefinden  Amputatio  humeri.  Floride  Lungentuberku- 
lose,  ausgedelmte  Drüsenabszesse,  zunehmende  Schwäche,  plötzlicher  Exitus. 

31.  Markens,  Heinrich,  43  Jahre.  4.  VIIL  1904  bis  15.   IX.    1904. 
Wegen  Ellbogentuberkulose   bereits  2  mal  auswärts  partial  reseziert. 

Jetzt  fistulöser  Fungus  des  r.  Ellbogen gelenks.  Gelenk  noch  etwa  ^/^  be- 
weglich. Resektion,  Entfernung  reichlicher  fungöser  Massen.  Geheilt  bis 
auf  kleine  Granulationen.  Ellbogengelenk  noch  nicht  völlig  fest,  mit 
Schutzverband  auf  Wunsch  entlassen. 

32.  Mandelartz,  Matthias,  15  Jahre,  20.  II.  1904  bis  26.  VI.  1904. 
Wurde  schon  verschiedentlich  wegen  Tuberkulose  der  Haut  operiert. 

Vor  2  Jahren  Resektion  des  1.  Ellbogens  wegen  Tuberkulose,  seitdem 
stark  eiternde  Fisteln,  zuletzt  große  Geschwüre.  Jetzt  Fuugus  des  Ell- 
bogens mit  Karies  im  Hnmerus  —  r.  Ulnaende.  FünfmarkstOck  großes, 
speckiges,  schlaff  aussehendes  Geschwür.  Schlechtes  Allgemeinbefinden. 
29.  III.  1904  Resektion.  26.  IV,  1904  Wunde  aseptisch  geheilt.  26.  IV.  1904 
Tod  an  Herzschwäche. 

33.  Willems,  Carl,  3  Jahre.  28.  IX.  1905  bis  21.  XL  1905. 

Fungus  des  r.  Ellbogengelenks  mit  Abszeßbilduug.  Nach  8  monat- 
licher Behandlung  mit  Gipsverband,  Resektion.  Heilung.  Zugleich  besteht 
Karis  pedis  und  Scrophuloderma  der  Wange.  Nachuntersuchung  28.  VII.  1906. 
Ellbogen  in  stumpfwinkliger  Ankylose  fest  verheilt,  ohne  Fistel. 

84.  Pütz,  Catharina,  19  Jahre,  11.  I.  1905  bis  30.  VIII.  1905. 
Tafel  rV,  Fig.  3  u.  4. 

Im  5  Jahre  Fungus  des  r.  Ellbogens,  der  konservativ  behandelt  mit 
Versteifung  heilte,  jetzt  Rezidiv,  schmerzhafter  Fnngus  mit  Auftreibnu^ 
sämtlicher  Gelenkeuden.  Resektion.  Verlauf  anfänglich  aseptisch,  später 
Erysipel,  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  22.  VII.  1906  völliir 
geheilt,  Streckung  und  Beugung  normal,  Gelenk  zwar  nicht  völlig  straff, 
jedoch  ohne  Bandage  voll  gebrauchsfähig.  Patientin  arbeitet  als  Dienstmädchen. 

35.  Frank,  Martha,  3  Jahre,  8.  IV.  1905  bis  21.  VI.  1905. 

Fungus  des  r.  Ellbogengelenks  mit  Zerstörung  am  Humerus  und  Radius- 
ende. Resektion.  Glatte  Heilung.  Nachuntersuchung  Aug.  1906.  Ohne 
Fistel,  festbeweglich  geheilt.  Arm  aktiv  beugbar,  30^  bis  180^.  Pro-  und 
Supiuation  180^    Tafel  m,  Fig.  3  u.  4. 

36.  Steingräber,  Hermann,  8  Jahre.  29.  IV.  1905  bis  4.  VII.  1905. 
Fistulöser  Fungus  des  1.  Ellbogengelenks  mit  starker  Schwellung,  mit 

mit  Karies  im  Olekranon  und  am  Humernsende.  Resektion.  Geheilt.  Zur 
Kräftigung  nach  Kreuznach. 

37.  Naumann,  Carl,  25  Jahre.  20.  IV.  1905  bis  8.  XII.  1905. 
Fistulöser  Fungus  des  1.  Ellbogens  mit  Karies  an  der  Fossa  sigmoi- 

dea  und  Olekranon.  Frühere  Nasenplastik  wegen  Lupus  und  Amputation 
mehrerer  Zehen  wegen  Karies.  Resektion.  Heilung  mit  voller  Beweglich- 
keit. Nachuntersuchung:  straff  bewegliches  Gelenk.  Beugung  und  Strek- 
kung  90®.     Pro-  und  Supination  90®.    Tafel  m,  Fig.  I  u.  2. 
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88.  Zimmer,  Johann,  13  Jahre.  13.  III.  1905  bis  25.  IV,  1905. 

Fangas  des  1.  Ellbogengelenks  mit  Abszeßbildung.  Resektion.  Heilung 
mit  Ankylose.  28.  VI.  1905.  Rezidiv,  Umschneidung  der  Fisteln  und 
Abszeßhöblen.  14.  XII.  1905  geheilt  entlassen,  keine  Fistel.  Nachunter- 
suchung Juli  1906.  Ankylose  ohne  Fistel.  Leichte  Radialisparese.  Arm 
gut  brauchbar. 

39.  Pütz,  Christine,  16  Jahre,  6.  VII.  1903  bis  15.  IX.  1905. 
Fistulöser  Fungus  des  1.  fillbogengclenks  mit  rechtwinkliger  Ankylose. 

Früher  bereits  operiert.  Tuberkulose  des  r.  Grundgelenks  und  zweiten 
Mittelhandknochens.  Resektion.  Heilung.  Nachuntersuchung  22.  VII.  1906. 
Aokylose  im  Winkel  von  90^,  ohne  Fistel.     Seit  der  Entlassung  völlig  gesund. 

40.  Kleinjung,  Lucie,  36  Jahre.  23.  V.  bis  24.  VI.  1905. 
Fuugus  des  1.  Ellbogengelenks  mit  Abszeß.  Wurde  bereits  vor  8  Jahren 

am  Ellbogen  exkochleiert.  Resektion.  Heilung  mit  Eiterung.  Mit  gut  gra- 
Dulierender  Wunde  zur  Ambulanz  entlassen.  Nachuntersuchung  22.  VII.  1906. 
Geheilt  ohne  Fistel,  straff  beweglich,  Beugung  um  10^.  Kann  fast  die 
ganze  Hausarbeit  verrichten. 

41.  Schwank,  Philipp,  5  Jahre.  22.  V.  1906  bis  3.  I.  1907. 
Fungus  des  r.  Ellbogen gelenks  mit  völliger  Versteifung  ohne  Abszeß. 

Karies  des  Olekranon,  außerdem  Karies  der  Ciavicula.  Resektion.  Heilung 
ohne  Fistel,  straff  beweglich  ca.  15  ^  Pro-  und  Supination  ca.  60^. 

42.  Dröse,  Anna,  10  Jahre.  18.  I.  1906  bis  18.  V.  1906. 

Fungtts  des  r.  Ellbogengelenks  mit  Karies  der  Fossa  sigmoidea  und 
Ankylose  130^.  Rezidiv  nach  früherem  Fungus.  Resektion.  Heilung  mit 
fferinger  aktiver  Beweglichkeit. 

43.  Bäcker,  Aug.  32  Jahre.  17.  III.  1906  bis  18.  VI.  1906. 

Fungus  mit  Abszeß  und  Narbenkompression  des  Ulnaris.  —  Re- 
sektion. Heilung  mit  straffer  Beweglichkeit  Beugung  möglich  um  45  ^ 
Pro-  und  Supination  180^.     Ulnarislähmung  gebessert. 

44.  Joneck,  Emma,  17  Jahre.  3.  III.  1906  bis  17.  VII.  1904. 
Schmerzhaftes   Rezidiv  nach  früherem  Fungus    des  1.  Ellbogens   und 

nur  geringer  Schwellung.  Wegen  andaudernden  Schmerzen  Resektion. 
Heilung  unter  Eiterung  mit  geringer  Beweglichkeit.  Nachuntersuchung 
5.  VIII.  1906.  Völlig  geheilt.  Beugung  5^  möglich.  Pro-  und  Supination 
91)  <>  möglich. 

45.  Weber,  Christian,  26  Jahre.  9.  III.  1906  bis  24.  V.  1906. 

Passives  Schlottergelenk  des  1.  Ellbogens  mit  Fisteln,  bereits  drei- 
mal auswärts  operiert.  Stark  atrophischer  Arm,  Lungentuberkulose 
16.  III.  1906  Resektion.  Nagel  wird  vorzeitig  vom  Patienten  selbst  ent- 
fernt, Heilung  unter  Eiterung.  24.  V.  1906:  Aktive  Beugung  um  90  ^ 
Neigung  zu  Schlottergelenk.  Der  Arm  kann  aktiv  senkrecht  in  die  Höhe 
gehalten  werden,  indessen  ist  ein  seitliches  Heben  mit  horizontal  gebeug- 
tem Ellbogen  nicht  möglich,  da  der  Arm  zu  stark  seitlich  abweicht. 

46.  Parting,  Helene,  10  Jahre.  2.  I.  1904  bis  6.  III,  1904. 
Fistulöser  Fungus  des  1.  Ellbogens  mit  mäßiger  Druckempfindlichkeit 

and  Ankylose  140  ^  außerdem  Lupus  des  Oberarms  und  Karies  des  vor- 
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deren  Radiusendcs.  Eesektiou.  Heilang.  Nachuntersuchung,  August  1906. 
Ankylose  100^  hl.  Fistel. 

47.  Wirtz,  Gerhard,  32  Jahre.  24.  II.  1904  bis  12.  IX.  1904. 
Vereiterter    Fungus     des    r.    Ellbogens.    5.   III.    1904    Artbrotomie. 

21.  VII.  1904.  Resektion.  12.  IX.  1904  bis  auf  leichtes  Ekzem  an  der 
Narbe  völlig  geheilt.    Mit  Gipsverband  zur  Ambulanz. 

48.  Wiemar,  Carl,  22  Jahre.  28.  X.  1906  bis  1.  V.  1907. 
Tuberkulöser   Abszeß   am   Condylus   int.  des   1.   Ellbogens.    Partielle 

Resekiion.  Vereiterung  des  Gelenks.  Drainage,  allmähliche  Heilung  des 
Gelenks  unter  Versteifung  im  stumpfen  Winkel.  27.  III.  1907.  Schmerz- 
haftes Rezidiv.  Resektion.  Heilung  mit  straff  beweglichem  Gelenk.  Beu- 
gung möglich  um  lö'^,  Pro-  und  Supination  um  30*^. 

Privatpatienten. 

1.  Schm.,  Franz,  8  Jahre.  21.  XL  1898  bis  28.  III  1899. 

Fungus  des  Ellbogen gelenks.  Resektion.  Heilung.  Laut  briefl.  Nach- 
richt ist  das  Gelenk  in  Ankylose  ohne  Fistel  geheilt.  Die  Hand  ist  ge- 
brauchsfähig. 

2.  Ar.,  Mädchen,  8  Jahre,  Langenfeld,  19.  VI  bis  15.  VIIL  1899. 

Fungus  des  Ellbogengelenks  mit  Abszessen.  Resektion  nach  11  monat- 
licher konservativer  Behandlung,  Heilung.  Laut  briefi.  Nachricht  besteht 
Ankylose  ohne  Fistel  mit  guter  Gebrauchsfähigkeit 

3.  Vi.,   Margareta,  12  Jahre.  28.  III.  1900  bis  1.  VI.  1900. 
Fungus  des  Ellbogens,  drei  Monate  konservative  Behandlung.  Resektion. 

Heilung.     Nachuntersuchung  August  1906.     Gesund  und  völlig  geheilt,  An- 
kylose in   guter  Stellung.    Pro-  und  Supination  90^. 

4.  X.  Prinzessin,  8  Jahre,  14.  IV.  bis  17.  VIIL  1900. 

Multiple  Knochentuberkulose,  Fungus  des  Ellbogengelenks,  Resektion. 
Bei  der  Entlassung  17.  VIIL  1900  war  die  Resektion,  ohne  Fistel,  straff 
beweglich  geheilt,  seitdem  kein  Rezidiv.     4  Jahre  später  Tod  an  Scharlach. 

6.  V.  Ludger,  9  Jahre,  Velbert.  28.  V.  bis  17.  VL  1900. 

Hereditär  belastet,  linksseitige  Ellbogentuberkulose  mit  gleichseitiger 
Handtuberkulose.  Resectio  cubiti.  Konservative  Behandlung  der  Hand- 
gelenkstuberkulose. Geheilt  nach  2  Mon.  Nachuntersuchung  3.  VIIL  1906: 
Ellbogen  und  Handgelenkstuberkulose  ohne  Fistel  geheilt,  Ellbogen 
ankvlotisch. 

• 

6.  R.,  Max  20  Jahre,  Solingen,  27.  V.  bis  14.  VIIL  1900. 
Fistulöser  Fangus  des  r.  Ellbogengelenks.     2  Jahre  lang  konservativ 

behandelt.  Resektion.  Heilung  ohne  Fistel  mit  Ankylose.  Laut  briefl. 
Nachricht  ist  die  Hand  nur  teilweise  wieder  gebrauchsfähig  geworden. 
Schreiben  geht  gut,  ebenso  Schließen  der  Hand,  jedoch  kann  die  Finger 
nicht  ganz  ausstrecken. 

7.  B.  Jakob,  50  Jahre,  7.  VL  bis  21.  VIL  1900. 

Hereditär  belastet,  Lungentuberkulose,  sonst  keine  tuberkulösen  Er- 
krankungen. Wegen  Ellbogentuberkulose  8.  VI.  1900  Resektion.  Heilung 
ohne  Fistel  mit  straff  beweglichem  Gelenk.  Gest.  1902  an  Lungentuberkulose, 


Beiträge  zur  extrakapsulären  BeBektion  d.  tnberkn].  Ellenbogengelenks.    155 

8.  C^  Frau,  40  Jahre.  28.  I.  bis  5.  IV.  1901. 

FuDgus  des  Ellbogens  zwei  Jahre  konservativ  behandelt.  Resektion. 
Heilang.  Laut  briefl.  Nachricht  besteht  ein  gut  brauchbares  Schlottergelenk 
•)hQe  Fistel.  Patientin  kann  ganze  Hausarbeit  verrichten,  sich  frisieren 
Qod  ankleiden;  die  Hand  ist  gebrauchsfilhig  bis  auf  leichte  Ulnarislähmung. 

9.  R,  Josephine,  21  Jahre.  5.  IIL  bis  bis  17.  VH.  1903.  Tafel  IV, 
Pig.  1  tu  2. 

Ausgedehnter,  stark  vereiterter  Fnngns  des  r.  Ellbogengelenks,  bereits 
4mal  auswärts  operiert  und  reseziert,  völlig  gebranchsunfähig.  („Ampu- 
tätionsfEÜl*'.)  Eesektion.  Heilung  unter  teilweiser  Eiterung.  Geheilt  ohne 
Fistel,'  entlassen.  Nachuntersuchung  1907.  Arm  ohne  Fistel,  straff  be- 
nreglich  verheilt.  Beugung  und  Streckung,  Pro-  und  Supination  an- 
nähernd normal.  Die  Hand  ist  angeblich  nicht  geschädigt  und  im  6e- 
braach  so  fertig  wie  die  andern.    P.  ist  seit  3  Jahren  als  Verkäuferin  tätig. 

10.  R,  Katharina,  7  Jahre.  11.  VII.— 9.  XI.  1903. 

Fungus  des  1.  Ellbogengelenks.  Eesektion.  Heilung.  Nachunter- 
suchung 3.  VIII.  1906.  Ohne  Fistel,  straff  beweglich  geheilt,  aktiv  beug- 
bar von  30 — 170®.    Arm  gut  gebrauchsfähig. 

11.  R.,  E.  (Frl.)  18  Jahre,  Neuß  1903. 

Fungus  des  1.  Ellbogens.     Halslymphdrflsen.     Exstirpation,  Resektion. 
Heilang  ohne  Fistel.    Kein  Rezidiv  seitdem  1906.  Tod  an  Darmtuberkulose. 
(12.  u.  18)  (Über  zwei  Fälle  war  keine  Nachricht  zu  erhalten.) 

Nachuntersuchung  der  von  0.  Wolf  veröffentlichten  Resektionen. 

I.  Haleschek,  Joh.,  58  Jahre,  reseziert  1894,  ohne  Fistel  mit  Anky- 
lose, jedoch  Erhaltung  der  Pro-  und  Supination;  geheilt  entlassen.  Laut 
briefl.  Nachricht  hatte  er  später  eine  mäßig  sezernierende  Fistel,  aber 
«onst  ^bis  zum  letzten  Tag  gesund**,  starb   63  Jahre   alt  an  Herzschlag. 

II.  Manel,  Henriette,  22  Jahre,  reseziert.  23.  III.  1896,  ohne  Fistel 
mit  straffbewegl.  Gelenk,  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  8.  VIII.  1906. 
Ellbogen  seitdem  gesund,  Patientin  als  Modistin  sehr  gut  arbeitsfähig. 
Aokylose  mit  erhaltener  Möglichkeit  der  Pro-  und  Supination  90^. 

III  Breuer,  Frau,  37  Jahre,  reseziert  9.  III.  1896,  entlassen  mit 
Ankylose  in  guter  Stellung,  ohne  Fistel  und  fast  normal  erhaltener  Pro- 
Qod  Supination.  Arm  ist  gebrauchsföhig.  Patientin  fühlt  sich  im  übrigen 
nicht  völlig  gesund. 

Nochmals  operiert  wurden  im  Bürgerhospital  wegen  Ellbogen  tuberkulöse: 
IV.  Dietrich,  Peter,  43  Jahre. 
V.  Jecke,  Julius,  6  Jahre. 
VI.  Hüserich,  Franz,  11  Jahre. 

VII.  An  unbek.  Ursache  starb  Isbach,  Peter,  63  Jahre. 
Von  den  Übrigen  war  keine  Nachricht  zu  erhalten. 


Erklirang  der  Abbildungen  auf  Tafel  II— IT. 

Tafel  II.    Siehe  Text  S.  137  u.  138. 

Tafel  in  u.  rV.    Geheilte  Resektionen. 

Tafel  ni,  Fig.  1.  Naumann,  Nr.  37.    Fig.  3.  Frank,  Nr.  35. 

Tafel  IV, Fig.  1.  PrivatpatP.,Nr.9,  „Amputationsfall".  Fig.3.Kath.Pütz,Nr.34. 
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Aus  der  Bostocker  chirurgischen  Universitätsklinik. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Müller.) 

Zur  Anatomie  der  Madelnngschen  Deformität  der  Hand. 

Von 

Dr.  Franke, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  9  Abbildungen,  Fig.  1,  6-9  im  Text,  Fig.  2—5  auf  Tafel  V.) 

In  den  letzten  Jahren  sind  auch  in  Deutschland  wieder  mehrere 
Fälle  dieser  merkwürdigen  Deformität  beobachtet  und  veröffent- 
licht, so  daß  ich  einen  in  unserer  fflinik  beobachteten  Fall  benutze, 
um  —  die  Ansicht  der  verschiedenen  Autoren  kurz  referierend  — 
auf  Grund  der  gewonnenen  Präparate  einen  Beitrag  zur  Entstehung 
und  zur  Anatomie  dieser  Deformität  zu  geben,  da  anatomische  Unter- 
suchungen bisher  nur  in  2  Fällen  vorgenommen  werden  konnten. 

Es  sind  jetzt,  soweit  ich  übersehen  kann,  56  Fälle  bekannt  ge- 
worden, von  denen  47  das  weibliche  und  9  das  männliche  Geschlecht 
betreffen. 


Abadie  .  . 
Penisen  .  . 
V.  Bergmann 
Cnopf  .  .  . 
Bennecke.  . 
Pels-Leusden 
Sauer  .  .  . 
Schnitze  .  . 
Volkmann 


Männer 

Frauen 

8 

28       (zit.  nach  Poulseii) 

2 



1 

1 

1 

2 



3 

1 

2 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Während  der  Drucklegung  erschienen 
2  Arbeiten  über  dasselbe  Thema,  hauptsächlich  von  der  klinischen-röntgenolo* 
gischen  Seite  betrachtet,  Ewald,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  84,  und  Siegrist, 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  Bd.  91.  Beide  betonen  die  Wichtigkeit  einer 
Wachstumsstörung  im  Epiphysenknorpel. 


Zur  Anntomie  der  MadeluDgsohen  Deformität  der  Hand.  157 

Männer       Frauen 


Patti 

— 

1 

Stieda 

— 

1 

Bode 

— 

1 

Barthes     .     .    .    . 

2 

Lesauvage    .    .    . 

.    .        1 

Franke 

1 

Doppelseitig  war  das  Leiden  29  mal,  einseitig  25  mal,  davon 
war  9  mal  rechts  und  1 1  mal  links  als  kranke  Seite  angegeben.  In 
2  Fällen  fehlten  genauere  Angaben  ganz. 

Während   die   älteren  Autoren   bezüglich  der  Ätiologie  sich 
mangels  genauerer  Untersnchnngsmethoden  mehr  auf  das  Gebiet  der 
Hypothese  verlegten,  ist  man  in  letzter  Zeit  —  abgesehen  von  den 
anatomischen    Untersuchungen    von   Madelung   und   Delbet  — 
durch    die   Bontgenographie   in  die  Lage  versetzt,  die  Enochen- 
verbiegnng  am  Lebenden  genauer  auch  im  Anfangsstadium  studieren 
zu  können  und  dementsprechend   aus   der  Entstehungsgeschichte 
manche  Hypothesen  auszuschalten.    Madelung  bespricht  die  Ätio- 
logie sehr  eingehend.    Er  sieht  in  der  Überanstrengung  der  Vorder- 
annmuskulatur das  ursächliche  Moment;  die  an  Stärke  überwiegen- 
den Bengemuskeln  finden  ihr  Gegengewicht  in  den  Extensoren,  jede 
volare  Hyperflexion  drückt  also  durch  den  Zug  der  Extensoren  die 
distale  Radiusepiphyse  nach  abwärts.    Bei  Ermüdung  der  Exten- 
soren tritt  Bänder-  und  Knochenhemmung  ein  und  infolge  des  ab- 
norm starken  Druckes  auf  die  unteren  Kanten  der  Radiusgelenk- 
fläche  und  der  Handwurzelknochen  kommt  es  hier  zum  Wachstums- 
stillstand,   zum    Schwund.     Ein   primärer   Schwächezustand   der 
Knochen  erscheint  ihm  jedoch  als  Voraussetzung  unerläßlich.  Aus- 
drücklich schaltet  er  das  plötzliche  Trauma  jederart  aus  der  Ätio- 
logie völlig  aus.    Der  gleichen  Ansicht  sind  andere  Autoren,  wie 
Malfuson,  Dekeyser,  Gevaert,  Kirmisson,  Delbet,  Duplay, 
Bennecke,  Sauer,  Schnitze,  von  denen  die  meisten  einen  Schritt 
weiter  gehen  und  an  Stelle  des  „primären  Schwächezustandes "*  des 
Knochens  die  „Bachitis''  setzen.    Einige  Autoren  berichten   über 
das  erbliche  Vorkommen  der  Deformität  (Malfuson,  Delkeyser, 
öuepin,  Volkmann),  während  Jean  und  Ardouin  sie  sogar  als 
angeboren  bezeichnen,  ohne  allerdings  Beweise  für  diese  Behauptung 
zn  erbringen.    Poulsen  spricht  von  einer  rareflzierenden  Ostitis, 
deren  Vorhandensein  er  bewiesen  glaubt  durch  die  bestehende  Ver- 
krümmung, Verdickung  und  Verkürzung  beider  Vorderarmknocheii. 
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Stets  aber  muß  zu  der  primären  Enochenerkrankang  als  eigentlich 
auslösendes  Moment  die  starke  Inanspruchnahme  der  Beugern  us- 
kulatur  kommen. 

Eine  Reihe  französischer  Autoren  hat  die  Deformität  entstehen 
sehen  nach  einem  Trauma,  das  in  einem  Teil  der  Fälle  leicht  und 
ohne  direkte  Folgen  war,  in  anderen  einen  Enochenbrucb   herbei- 
geführt hatte  (Guery,Lesau  vage,  Barthfes,  Malgeigne,  Ab  adie\ 
Delbet  bringt  sie  in  Parallele  zu  den  kartilaginären  Exostosen, 
deren  Beziehungen  zu  Veränderungen  im  Enochenwachstum  durch 
Bessel-Hagen  festgelegt  sind.  Auffallend  ist,  daß  nur  französische 
Autoren  ein  plötzliches  Trauma  als  Entstehungsursache   angeben. 
Bei  genauer  Durchsicht  der  von  ihnen  beschriebenen  Fälle  findet 
man  aber  auch  bei  vielen  soviel  Abweichungen  von  der  von  Made- 
lung beschriebenen  „spontanen  Subluxation^  daß  man  sich  berech- 
tigt  ffihlt,  diese  Fälle  ganz  von  dem  so  bezeichneten  Erankheits- 
bilde  zu  trennen.    Barth 6s  hat  insofern  diesen  Schritt  angebahnt, 
als  er  2  Arten  der  Deformität  beschreibt,  die  „Luxation  progressive 
des  adolescents"  und  die  „Luxation  progressive  des  adultes.''    Die 
erstere   ist    gekennzeichnet    durch   die   dorsale   Verlagerung    des 
unteren  Ulnaendes  und  die  volare  VerbieguDg  des  unteren  Badius- 
endes,  das  seine  normale  Verbindung  mit  dem  Handgelenk  behält 
Sie  entsteht  bei  jungen  Leuten  im  Alter  von  12  bis  20  Jahren, 
zuweilen  unter  lebhaften  Schmerzen.    Die  zweite  Art  (la  luxation 
progressive   des   adultes)   ist    eine  Subluxation    des  Handgelenks 
gegen  beide  Vorderarmknochen,  die  keine  Verbiegung  oder  sonstige 
Verlagerung  zeigen.    Als  Ursachen  der  letzteren  nennt  Barth  es 
Trauma,    Arthritis,    Muskelkontraktur   bei   Hysterischen,   Tendo- 
vaginitis    der   Extensoren   (Fall   Madelung).     Sauer   hat   diese 
Kennzeichnung  und  Einteilung  unter  Nebeneinanderstellung  eines 
typischen,  von  Barth^s  beschriebenen  Falles  der  zweiten  Art  und 
eines  ähnlichen  selbst  beobachteten  einer  Kritik  unterzogen  und  sie 
verworfen,  da  es  keine  neue  Erkenntnis  sei,  daß  nach  chronischen, 
arthritischen  Veränderungen   auch   im   Handgelenk  Subluxations- 
Stellung  in  Erscheinung  trete,  oder  daß  z.  B.  ein  disloziert  geheilter 
Badiusbruch  die  Deformität  bis  ins  Detail  kopiere.    Diese  ableh- 
nende Kritik  Sauers  scheint  auch  deswegen  zu  Recht  zu  bestehen, 
weil  bei  dem  von  Barth 6s  beobachteten  Fall  ein  Bruch  des  Os  na- 
viculare  mit  CaUusbildung  und   wirklicher  Subluxation  im  Hand- 
gelenk bestand,  und  sonach  Ätiologie  und  klinischer  Befund  in 
keiner  Weise  mit  der  Madelung  sehen  Deformität  übereinstimmen. 
Trotzdem  aber  dürfte  man  vielleicht  eine  Einteilung  vornehmen, 
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wenn  man  die  Zeit  der  Entstehung  der  Defoi*mität,  resp.  das  ^Iter 
der  Patienten  berücksichtigt.    Madelung  selbst  hat  sie  nie  vor 
dem  13.  and  nur  in  2  Fällen  nach  dem  23.  Lebensjahr  entstehen 
;§ehen.     Der  eine  von  diesen  2  Fällen  kam  im  Alter  von  27  Jahren 
wegen  Tendovaginitis  crepitans  der  Extensoren  des  Vorderarmes  in 
Madelungs  Behandlung.    Als  er  die  Kranke  nach  einem  halben 
Jahre  wiedersah,  bestand  die  Deformität  in  ausgesprochener  Weise. 
Madelung  glaubt  bestimmt  annehmen  zu  können,  daß  sie  vor  einem 
halben  Jahre  noch  nicht  vorhanden  war.    Der  andere  Fall  ist  nicht 
beschrieben.     Die   übrigen   von   Madelung   beschriebenen  Fälle 
müssen  bezüglich  ihrer  Entstehung  in  das  Entwicklungsalter  ver- 
legt werden,  etwa  zwischen  das  13.  bis  15.  Lebensjahr.    Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  nehmen  die  Entstehung  der  Deformität  ebenfalls 
in  diesem  Alter  an.    Immerhin  bleiben  aber  zehn  sichere  Fälle 
über,  in  denen  die  Deformität  früher  entstand  und  von  diesen  ist 
es  in  fünf  Fällen  sicher  festgelegt,  daß  die  Entstehung  vor  dem 
neunten  Lebensjahre  liegt    Das  ist  ein  Fall  von  Sauer,  zwei  Fälle 
von  Yolckmann,  ein  Fall  von  Schnitze,  und  endlich  unser  Fall. 
In  der  Anamnese  dieser  zehn  Fälle  kehrt  in  ganz  auffallendei: 
Weise  die  Angabe  wieder,  daß  niemals  Schmerzen  bestanden  haben, 
weder  während  des  Entstehens  der  Deformität  noch  nachher,  wäh- 
rend bei  den  im  Entwicklungsalter  entstehenden  Fällen  meistens 
sehr  heftige  Schmerzen  angegeben  werden.   Von  den  in  der  Kindheit 
entstandenen  Fällen  haben  fast  alle  noch  anderweitige  Enochenver- 
biegungen  als:  Cubitus  valgus,  Exostosen,  Trichterbrust,  Pes  valgus. 
Wenn  nun  auch  bei  den  im  Entwicklungsalter  zustande  gekomme- 
nen Deformitäten  ebenfalls  sonstige  Skelettveränderungen  beschrieben 
werden,  so  ist  das  doch  nicht  so  häufig  der  Fall,  und  eine  ganze 
Anzahl  ist  völlig   frei  von  anderweitigen  Veränderungen.     Man 
könnte  also   an  der  Hand  der  angeführten  Oründe  wohl  unter- 
scheiden: eine  spontan  entstehende  Deformität  der  Hand  im  kind- 
lichen und  im  Jünglingsalter,  mit  einem  naheliegenden  Analogie- 
sdiluß  auf  die  Deformitäten  an  den  Beinen.    Delbet  hat  ähnliches 
auch  bereits  angedeutet,  indem  er  es  als  möglich  hinstellt,  daß  eine 
solche  Deformität  schon  bei  Kindern  durch  Hachitis  entstehen  könne 
und  man  eventuell  zwischen  dem  Carpus  curvus  der  Kinder  und 
dem  der  im  Entwickelungsalter  Stehenden  unterscheiden  müsse. 

Trotz  der  relativ  großen  Zahl  beobachteter  Fälle  ist  eine  ein- 
heitliche Erklärung  des  Zustandekommens  der  Verbiegung  nicht 
erzielt  Läßt  man  das  plötzliche  Trauma  aus  der  Ätiologie  fort, 
das  eigentlich  auch  dem  Begriff  der  spontanen  Entstehung  wider- 
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spricht,   80  kommt  man  auf  eine  Enochenerkrankong  zurück,   die 
schleichend,  chronisch  verläuft,  den  Knochen  erweicht  oder  weniger 
widerstandsfähig  und  zugfest  macht.    Wachstumshemmung  infolge 
verschiedener,  pathologischer  Prozesse  an  der  Epiphyse  in  Form 
akuter  oder  chronischer  Entzflndungen,  die  sekundär  infolge  teil- 
weiser oder  völliger  Zerstörang  des  Intermediärknorpels  za  einer 
Verbiegung  im  Sinne  der  Madelungschen  Deformität  fähren  könn- 
ten, kommen  dann  nicht  in  Betracht,  wenn  man  die  enge  in  dem 
Wort  „spontan*'  vorhandene  Begrenzung  noch  zu  Becht  bestehen 
lassen  und  nur  die  Ätiologie  der  ohne  solche  wirkliche  Entzündung 
des  Gelenks  zustande  gekommenen  Fälle  erwägen  will     Da   das 
Leiden  bisher  angeboren  nicht  beobachtet  ist,  so  kommen  alle  in- 
trauterin erworbenen  Veränderungen  am  Knochensystem  (Chondro- 
dystrophia foetalis,  Osteogenesis  imperfecta)  in  Wegfall.    Auch  alle 
besonders  in  jedem  einzelnen  Fall  zu  begründenden  Formen   von 
Knochenatrophie,  die  den  Knochen  erweichen  und  so  den  Boden  für 
die  Deformität  vorbereiten  könnten  wie  die  entzündliche  Atrophie, 
Inaktivitätsatrophie,  neurotische  Knochenatrophie  (Fall  £ode)  und 
senile  Knochenatrophie  sind  durch  eine  genaue  Anamnese  leicht  aus- 
zuschließen.  Sie  können  wohl  auch  die  Ursache  dafür  sein,  daß  eine 
Madelungsche  Deformität  entsteht^  wie  der  Fall  von  Bode  be- 
weist, für  die  große  Zahl   der  ätiologisch  nicht  geklärten  Fälle 
kommen  sie  aber  natürlich  nicht  in  Betracht. 

So  blieben  denn  nach  Ausschaltung  des  Genannten  Erweichungs- 
zustände  des  Skeletts  übrig,  wie  sie  bei  Rachitis  und  bei  Osteo- 
malacie  hervorgerufen  werden,  sowie  die  Möglichkeit  der  Annahme 
eines  Vitium  primae  formationis,  einer  primären  Wachstumsstörung 
des  Intermediärknorpels,  die  man  auch  als  Ursache  der  multiplen, 
kartilaginären  Osteome  angenommen  hat.  Pels-Leusden  hat 
hierauf  zuriickgegriffen,  nachdem  früher  schon  Delbet  die  Defor- 
mität in  Beziehung  zu  den  kartilaginären  Exostosen  gebracht  bat. 
Allerdings  sieht  Delbet  die  Ursache  für  das  unregelmäßige  Wachs- 
tum des  Epiphysenknorpels  in  Spätrachitis,  während  Pels-Leusden 
der  Überzeugung  ist,  daß  sie  in  einer  verkehrten  Anlage  des  Inter- 
mediärknorpels besteht,  die  gelegentlich  eine  unregelmäßige  Ver- 
knöcherung an  einzelnen  Stellen  der  Wachstumszone  bewirkt,  — 
woraus  dann  Verkrümmungen  der  Knochen,  Verschiebung  ihrer 
Gelenkflächen  mit  sekundären,  falschen  Stellungen  der  distalen 
Gliederabschnitte  (Madelungsche  Deformität)  neben  Wachstums- 
veränderungen  resultieren,  —  gelegentlich  auch  ein  ganz  unregel- 
mäßiges Wachstum  in  abnormen  Wachstumsrichtungen  mit  Ver- 
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kr&mmuiigen,  Exostosen  und  Verkürzungen  an  einzelnen  oder  zahl* 
reichen  Knochen  zeitigt.    Pels-Leusden  führt  als  Grund  für  die 
Richtigkeit  seiner  Anschauung  ins  Feld:  Die  Störungen  des  Längen- 
wachstums, das  Vorhandensein  von  Exostosen  und  die  Unregel- 
mäßigkeit in  der  Verknöcherungszone  der  distalen  Radiuseplphyse. 
Da  Pels-Leusden  auf  die  Exostosis  cartilaginea  multiplex  Bezug 
nimmt,   so  möchte  ich  deren  Charakteristika  hier  kurz  zusammen- 
stellen.   Diese  Erkrankung  ist  in  hohem  Maße  erblich,  es  sind  nur 
wenige  Fälle  bekannt,  in  denen  diese  Heredität  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.    Bei  der  Madelungschen  Deformität  ist  es  umge- 
kehrt   Die  Exostosis  cartilaginea  macht  sich  stets  in  frühester 
Kindheit  bemerkbar  und  entsteht  schmerzlos  und  unmerkbar,  die 
Madelangsche  Deformität  dagegen  meist  zwischen  9—16  Jahren 
and  macht  häufig  starke  Schmerzen.   Bei  der  Exostosis  cartilaginea 
ist  die  Ulna  mit  chondralen  Osteomen  behaftet  und  ist  stärker  ver- 
kürzt als  der  Radius,  während  bei  der  Madelungschen  Deformität 
die  Ulna  wenig  verändert  und  der  Radius  Hauptsitz  der  Erkrankung 
ist    Endlich  liegt  schon  in  dem  Namen  multiple  Exostosenbildung 
der  Hinweis,  daß  die  Veränderungen  an  verschiedenen  Teilen  des 
Kuochensystems  auftreten,  während  bei  der  Madelungschen  Defor- 
mität zwar  ein  großer  Teil  der  Fälle  auch  Anomalien  des  Knochen- 
baues an  anderen  Stellen  besaß,  jedoch  wohl  fast  ebenso  oft  die 
Qbrigen  Knochen  als  normal  bezeichnet  sind.    Ein  Vergleich  der 
beiden  Erkrankungen  läßt  sich  demnach  kaum  ziehen,  und  man 
müßte  allein  darauf  zurückkommen,  daß  bei  der  Madelungschen 
Deformität  ein  Fehler  in  der  Wachstumsrichtung  des  unteren  Radius- 
endes besteht  ähnlich  wie  man  ihn  bei  der  Exostosis  cartilaginea 
multiplex  an  der  Ulna  gefunden  hat    Da  aber  die  letztgenannte 
Krankheit  ererbt  resp.  angeboren  ist,  die  M adelungsehe  Defor- 
mität aber  nach  den  jetzt  vorliegenden  Literaturangaben  gewöhn- 
lich im  Jünglingsalter  entsteht  und  demnach  erworben  ist,  so  kann 
man  bei  ihr  wohl  kaum  von  einem  Vitium  primae  formationis  sprechen. 
So  scheinen  mir  demnach  die  Rachitis  und  Osteomalacie 
als  allein  noch  in  Rechnung  zu  ziehende  Faktoren  übrig  zu  bleiben, 
und  von  diesen  beiden  sind  wieder  die  verschiedenen  Formen  der 
Osteomalacie  —  die  puerperale,  nichtpuerperale  und  nach  Paget 
benannte,  als  Raritäten  leicht  auszuscheiden,  die  meist  wohl  der 
Diagnose  zugänglich  sind.    Die  Rachitis  bleibt  zuletzt  mit  ihren 
beiden  Formen  als  kindliche  und  juvenile  im  Vordergrund  stehen. 
Ein  primärer  Erweichungszustand  des  E[nochens  muß  sicher  vor- 
banden sein,  um  die  Deformität  entstehen  zu  lassen.    Und  die  Ra- 
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chitis  stimmt  in  der  oft  schleichenden,  oft  auch  die  Knochen  elektiv 
befallenden  Art  wie  keine  andere  Erkrankung  mit  dem  spontanen, 
meist  schmerzlosen  Entstehen  der  Deformität  überein.  Oft  genug 
werden  bei  den  in  der  Literatur  angeführten  Fällen  auch  an  anderen 
Körperstellen  Yerbiegungen  der  Knochen  erwähnt,  die  für  Rachitis 
typisch  sind.  Wenn  man  also  die  Fälle  abzieht,  in  denen  eine  be- 
sondere Ätiologie  nachgewiesen  ist,  besonders  die  traumatisch  ent- 
standenen und  die  durch  Entzündungsprozesse  der  Gelenke  selbst 
hervorgerufenen,  so  muß  man  für  die  übrigen  —  und  das  ist  die 
weitaus  größte  Mehrzahl  —  einen  Erweichungszustand  der  Knochen 
annehmen,  wie  er  durch  die  Rachitis  geschaffen  ist. 

Nicht  allein  die  Ätiologie  ist  umstritten,  auch  der  Entstehungs- 
mechanismus ist  noch  nicht  einwandfrei  erklärt  und  allgemein 
anerkannt.  Es  stehen  sich  hier  zwei  Hauptanschauungen  gegen- 
über, die  beide  sich  begründen  auf  anatomische  Untersuchungen. 
Die  beiden  üntersucher,  Madelung  und  Delbet,  sind  auf  Grund 
ihrer  Präparate  zu  verschiedenen  Anschauungen  gekommen,  sie  sind 
die  Hauptgegner  in  dem  Streit  um  den  Entstehungsvorgang  Made- 
lung glaubt  in  Dorsalflexion  der  Hand  einen  großen  Teil  der 
Gelenkfläche  des  Radius  frei  zu  fühlen,  wobei  er  bemerkt,  daß  der 
normalerweise  ziemlich  scharfe,  obere  Rand  der  Radiusgelenk- 
fläche stumpfer  geworden  ist  Beim  Vergleich  mit  der  gesunden 
Seite  sehe  man,  daß  die  ganze  untere  Epiphyse  des  Radius  der 
deformierten  Seite  etwas  nach  der  Vola  zu  abwärts  gebogen  sei 
Madelung  fand  zufällig  an  der  Leiche  eines  20jährigen  Mädchens 
eine  typische  Deformität  an  der  linken  Hand.  Er  legte  einen 
sagittal  verlaufenden  Sägeschnitt  so  an,  daß  der  Kopf  des  Os 
capitatum  und  dessen  Pfanne  im  Os  lunatum  halbiert  wurde,  einen 
zweiten  so,  daß  der  untere  Teil  der  ülna  halbiert  wurde.  Nur  der 
erste  ist  von  Wichtigkeit  für  die  hier  vorliegende  Frage. 

Er  ist  aber,  wie  Madelung  sagt,  leider  so  weit  ulnarwärts 
gekommen,  daß  zum  Teil  bereits  die  Incisura  semilunaris  von  der 
Säge  getroffen  ist,  so  daß  die  bei  weiterer  Untersuchung  hervor- 
tretende, starke  Neigung  der  Radiusepiphyse  nach  der  Yola  in 
diesem  Bilde  nicht  zu  erkennen  sei.  Eine  eingehende  Beschreibung 
des  Schnittes  gibt  Madelung  nicht.  Er  sagt  nur,  er  habe  die  nach 
seinen  Untersuchungen  am  Lebenden  angenommene  Ansicht,  daß  es 
sich  um  eine  wirkliche  Subluxationsstellung  des  Carpus  gegen 
Radius  und  Ulna  handle,  nach  Untersuchung  des  anatomischen 
Präparates  wesentlich  modifiziert.  Später  fährt  er  fort:  „Nur  in 
sehr  geringem  Grade  ist  es  möglich,  die  Handwurzelknochen  nach 
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aufwärts  zu  schieben.  Hierbei  wird  jedoch  die  Handwurzel  nur 
der  Ulna  genähert  Zwischen  Eadius  und  Carpus  ist  keine  größere 
Yerschiebbarkeit,  als  bei  einem  normalen  Handgelenk.  Ein  Blick 
auf  den  anatomischen  Sagittalschnitt  zeigt,  weshalb  dies  so  ist  Der 
Höcker,  in  den  der  Band  der  oberen  Radiusgelenkfläche  verwandelt 
ist,  muß  jedes  Aufwärtsschieben  der  Handwurzel  verhindern."  — 

Wenn  ich  nach  Madelungs  Ausführungen  und  an  Hand  seiner 
Abbildungen  seine  Ansicht  kurz  zusammenfassen,  so  nimmt  er  an, 
daß  die  distale  Radiusepiphyse  volarwärts  abgebogen  ist  und 
bzw.  volarwärts  stärker  geneigt  steht  Der  obere  Rand  der 
Gelenkfläche  springt  stärker  vor  und  scheint  nach  der  Abbildung 
frei  von  Knorpel  zu  sein,  könnte  also  auch  als  eine  Art  Hyperostose 
aufgefaßt  werden.  Die  Beziehungen  zwischen  Garpusknochen  und 
Radiusgelenkfläche  sind  dieser  Umformung  entsprechend  verändei*t, 
eine  Subluxation  besteht  aber  nicht  Der  Sitz  der  Erkrankung  ist 
also  nach  ihm  in  der  Epipyse  zu  suchen.  Von  einer  Verbiegung 
der  unteren  Radiusdiaphyse  sagt  Madelung  nichts. 

Auf  sie  legt  sein  Hauptgegner  Delbet  aber  besonderen  Wert. 
Vor  ihm  hat  schon  Dupley  diese  Verbiegung  des  unteren  Radius- 
endes  in  zwei  Fällen  beschrieben  und  festgestellt,  daß  die  Deformität 
der  Hand  nicht  von  einer  Verschiebung  des  Gelenks,  sondern  von 
einer  Verkrümmung  des  Radius  herrührt,  dessen  unteres  Ende  stark 
nach  vom  gebogen  ist,  die  Verbiegung  ist  dorsal  konvex,  volar 
konkav.  Delbet  beschreibt  die  Verkrümmung  als  eine  sanft  ge- 
neigte Böschung,  die  ohne  schroffen  Übergang  vom  Vorderarm  zum 
Carpus  herabzieht,  und  kommt  nach  genauer  Beschreibung  eines  im 
Musee  Dupuytren  von  ihm  entdeckten  Präparates  zu  dem  Ergebnis, 
daß  der  untere  Teil  des  Radius  stark  nach  vorn  gekrümmt  ist,  daß 
infolgedessen  seine  distale  Gelenkfläche  ihre  Richtung  geändert  hat 
und  stärker  nach  vorne  liegt,  daß  Os  naviculare  und  lunatum  in 
normaler  Verbindung  mit  dem  Radius  stehen,  und  weder  eine 
Luxation,  noch  eine  Subluxation  besteht  Über  Madelungs  Prä- 
parat sagt  er:  La  seconde  coupe,  celle  qui  passe  par  le  radius  et 
qoi  aurait  eu  de  Timportance  est  malheureusement  tres  mauvaise. 
EUe  n'a  fait  qu'effleurer  le  bord  externe  du  radius,  de  sorte  qu'il 
est  impossible  de  voir  la  courbure  de  cet  os  et  meme  de  se  rendre 
compte  des  rapports  du  radius  avec  l'os  semi-lunaire,  car  vous  savez 
combien  ces  coupes  effleurantes,  qui  souvent  sont  obliques,  peuvent 
tromper.  Er  nimmt  also  an,  daß  Madelung  sich  von  einem  Raud- 
schnitt  habe  täuschen  lassen. 

Während  Kirmisson  in  seinem  ersten  Falle  betont,  daß  eine 
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Yerbiegang  des  unteren  Radinsendes  nicht  bestand  und  den  Typus 
Madelung  von  dem  von  Delbet  beschriebenen  unterscheiden 
möchte,  sind  in  letzter  Zeit  mehrere  deutsche  Autoren  auf 
Delbets  Seite  getreten,  so  Gnopf,  Poulsen,  Sauer,  nur  in  dem 
Falle  von  Schnitze  scheint  ein  geringer  Grad  von  wirklicher 
Subluxationsstellung  vorzuliegen,  alle  vier  aber  bestätigen  die 
dorsalkonvexe  Yerbiegung  des  unteren  Badiusendes,  die  auch  in 
den  Fällen  von  Pels-Leussden  und  Bennecke  vorhanden  ist 
Hier  möchte  ich  nun  die  genaue  Schilderung  eines  von  uns 
beobachteten  und  durch  Autopsie  post  mortem  genau  untersuchten 
Falles  einschalten,  dessen  anatomische  Präparate  so  interessant  sind, 
daß  mein  Chef,  Herr  Professor  Müller,  sie  auf  der  79.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Dresden  besprach  und  de- 
monstrierte. Die  große  Seltenheit  derartiger  anatomischer  Präparate 
ist  auch  die  Veranlassung  und  der  Grund  zu  der  vorliegenden  Arbeit 

Es  handelt  sich  um  eine  87  jährige  Virgo,  aas  deren  Anamnese  zn 
vermerken  ist,  daß  sie  als  Kind  lange  Zeit  an  englischer  Krankheit  ge- 
litten hat  Damals  schon  in  frühester  Kindheit  wären  ihre  Handgelenke 
geworden,  wie  sie  jetzt  seien.  Schmerzen  habe  sie  niemals  an  den  Händen 
und  Armen  gehabt,  und  habe  stets  alle  häuslichen  Verrichtungen  ansQbeu 
können.  Sie  ist  wegen  der  Verbildnng  ihrer  Handgelenke  nie  in  ärztlicher 
Behandlung  gewesen.  Ob  die  Verbildung  bei  ihren  verstorbenen  Eltern 
vorhanden  war,  weiß  sie  niclit  Geschwister  sind  nicht  vorhanden.  Die 
Person  befand  sich  wegen  metastatischen  Hirnabszesses  in  unserer  Klinik 
und  erlag  dieser  Krankheit  auch. 

Die  Kranke  ist  149  cm  groß,  von  zierlichem  Wuchs  und  außerordent- 
lich dürftig  entwickelter  Muskulatur.  Die  Knochen  sind  sehr  dünn  und 
zart  in  den  Diaphysen,  während  die  Epiphysen  der  Röhrenknochen,  nament- 
lich der  Vorderarme  und  der  Tibien  verdickt  sind.  Die  Knorpelknochen- 
grenze  der  Kippen  ist  etwas  verdickt  und  stellt  einen  geringen  Grad  von 
rachitischem  Rosenkranz  dar.  Die  Stirn  springt  eckig  vor,  der  Schädel 
hat  die  Form  der  tote  carree,  die  Wirbelsäule  ist  ohne  pathologische  Ver- 
krümmungen. Die  Extremitäten  sind  kürzer  als  normal.  Beiderseits  be- 
steht geringes  Genu  valgum  und  Pes  planus  mittleren  Grades.  Beide 
Arme  zeigen  in  gleicher  Weise  Cubitus  valgus-Stellung,  der  Unterann 
bildet  in  gestreckter  Stellung  mit  dem  Oberarm  einen  Winkel  von  145^ 

An  dem  distalen  Ende  beider  Vorderarme  besteht  die  Made- 
lungsche  Deformität  (s.  Fig.  1).  Am  deutlichsten  ist  die  volare 
Verschiebung  der  Hand  von  der  ulnaren  Seite  aus  zu  sehen,  da  die 
Ulna  hier  stark  dorsalwärts  vorspringt  und  ihr  distales  Ende  ver- 
dickt ist.  Der  radioulnare  Durchmesser  beträgt  hier  6,5  cm,  der 
dorsovolare  5,5  cm,  die  Zahlen  sind  auf  beiden  Seiten  gleich.  Die 
Hände  sind  beide  ulnarwärts  so  weit  verschoben,  daß  bei  Mittel- 
stellung  die  Verlängerung   der  äußeren  Radiuskante  die  radiale 
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Seite  des  Daamens  eben  nocb  streift.  Dabei  sind  sie  am  eine 
LiDgsacbse  so  gedreht,  daß  die  nlnare  Seite  der  Hand  tiefer  stebt, 
als  die  radiale.  Die  Bengesehnen  springen  scharf  vor,  väbrend  die 
Exteosoren  sieb  weniger  deutlicb  abzeichnen.  Namentlich  der  Flezor 
carpi  Dlnaris   hebt  sich  durch  einen  scharfen  Sebnenbogen  ab  und 


Fig.  1. 

bildet  gleichsam  die  Hypothennse  eines  rechtwinkligen  Dreiecks, 
dessen  Spitze  der  Processus  styloideus  ulnae  ist.  Die  Hand  ist  so 
weit  volarwftrts  gesunken,  daß  der  Handrücken  in  einer  Ebene  mit 
der  unteren,  rolaren  Fläche  der  Ulna  liegt  Von  der  radialen  Seite 
betrachtet  (a.  Figur  1)  ist  das  dorsale  Hervorragen  der  Ulna  noch 
immer  sehr  auffallend,  zumal  über  dem  Radiusende  die  Haut  in 
einem  sanften  Bogen  zum  Handgelenk  abfällt.    Man  kann  das  Ende 


166  VII.  Franke 

der  Ulna  völlig  umgreifen,  während  das  Gelenkende  des  Radius 
der  Betastung  nicht  zugänglich  ist.  Man  fühlt  hier  eine  ziemlicli 
scharfe  Enochenleiste  an  der  doi*salen  Seite,  die  man  etwas  um- 
greifen kann,  ohne  daß  es  aber  dem  tastenden  Finger  gelingt,  die 
eigentliche  Gelenkfläche  des  Badius  zu  erreichen.  Die  dorsale  Leiste 
verhindert  das  sogar  noch  wesentlich  mehr,  als  es  in  der  Norm  der 
Fall  ist.  Der  Faustschluß  geschieht  nicht  in  ganz  vollkommener 
Weise,  sonst  ist  die  Bewegung  der  Finger  nicht  beschränkt.  Im 
Handgelenk  ist  aktive  Volarflexion  bis  zu  einem  Winkel  von  110** 
möglich,  passiv  gelingt  die  Bewegung  nicht  weiter.  Die  Dorsal- 
flexion geschieht  nur  bis  zu  einem  gestreckten  Winkel,  ist  im 
eigentlichen  Sinne  also  gar  nicht  ausführbar,  ulnare  Abduktion 
gelingt  bis  zu  einem  Winkel  von  110^,  während  radiale  Abduktion 
weder  aktiv  noch  passiv  möglich  ist.  Die  Pronation  ist  unbehindert 
die  Supinationsbewegung  geschieht  nur  bis  zur  Hälfte  der  Norm 
Die  Länge  der  Vorderarmknochen  (an  Röntgenbildern  gemessen) 
beträgt  beiderseits:  Radius  18  cm,  Ulna  21  cm;  der  Radius  ist  also 
auf  beiden  Seiten  um  3  cm  kürzer  als  die  Ulna.  W.  Krause  gibt 
als  mittleres  Längenmaß  für  die  Vorderarmknochen  des  Weibes  an: 
ülna  23  cm,  Radius  22  cm,  wobei  die  mittlere  Eörperlänge  162,6  cm 
beträgt  Die  ülna  ist  also  nur  wenig,  der  Radius  erheblich  im 
Wachstum  zurückgeblieben. 

Die  Längenmaße  der  übrigen  Röhrenknochen  sind  (die  Nonnalzahlen 
sind  in  Klammern  gesetzt): 

1.  r. 

numerus ,     .     .  33,0  33,0  (30) 

Femur 40,3  40,3  (37) 

Tibia  bis  zum  Gelenk 31,5  31,5 

Fibula 32,5  32,5  (36) 

Hand       17,0  17,0  (18) 

Die  Faßhöhe  (unterhalb  des  äußeren  Knöchels)  6,7  6,7         (7,8) 

Beinlftnge 79,5  79,5  (84,8) 

Armlänge  (bis  zur  Spitze  des  dritten  Fingers)  68,7  68,7  (72) 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  Oberarm  und  Oberschenkel  ab- 
solut zu  lang  sind,  während  Vorderarm  und  Unterschenkel  so  kurz  sind, 
daß  bei  Zusammenzählen  der  Längenmaße  das  Gesamtergebnis  noch  er- 
heblich hinter  den  Durchschnittsmaßen  zarückbleibt. 

Die  Röntgenbilder  *)  zeigen  hauptsächlich  folgende  Verände- 
rungen. 


1)  Die  Verbiegung  ist  an   beiden  Händen   gleichmäßig,  ich  habe  wegen 
Platzmangel  nur  die  Röntgenogramme  vom  linken  Arm  der  Lebenden  gebracht 
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Bei  der  dorsovolaren  Aufnahme  beschreibt  die  Ulna  eine  geringe 
radiokonkave  KrOmmnug.  Ihr  proximales  Gelenkende  ist  unverändert,  ibr 
disUtes  ganz  umgestaltet  (s.  Fig.  2  und  Fig.  3,  Tafel  Vj.  Es  ist  kolbig  ver- 
dickt und  hat  eine  wellenförmig  verlaufende  Gelenkfl&che.  Sie  deckt  mit 
ihren  Kontoren  das  Os  triqnetram  znm  großen  Teil,  das  Pisiforme  ganz. 
An  der  linken  Ulna  ist  die  untere  Kpiph;senlinie  deutlich  zu  sehen  (Fig.  6 
und  T).  Der  Radios  erscheint  in  seiner  Mitte  );pindelartig  aufgetrieben,  so 
daß  er  hier  fast  doppelt  so  dick  ansaieht,  wie  sonst  in  seinem  Verlaufe.  Diese 
Tiaschungsfigur  wird  —  wie  das  skelettierte  Präparat  erwies  —  hervor- 
gerufen durch  das  scharfe  Hervorragen  der  Crista  interossea.  Er  ist  von 
seiDem  mittleren  Drittel  an  nur  wenig  starker  als  normal  radialkonvex 
gebogen.     Bei   der   radionlnaren   Anfoahine    siebt    man   ganz   nahe    dem 


Fig.  6. 

Gelenkende  eine  starke,  votarkookave  Krfimmung  seiner  volaren  Flache 
(s.  Fig.  6  und  Fig.  3,  Tafel  V),  auf  die  ich  später  noch  genauer  zurOck- 
kommen  werde.  Seine  Gelenkfl&che  ist  in  einem  Winkel  von  etwa  40"  ulnar- 
wlrts  geneigt,  der  nach  Sauer  normal23 — 24"  betragt.  Au  dem  proximalen 
Gelenkende  aiebt  man  deutlich  die  Epipbysenlinie  (s.  Fig.  2,  Tafel  V),  die 
sich  ähnlich  so  verhält,  wie  Pels-Lensden  es  in  seinem  Falle  schildert.  „In 
der  Gegend  des  Radioulnargelenkes  springt  ein  flacher  Knochenbuckel  vor, 
nach  vom  sich  allmählich  in  der  Gelenkfläche  des  Radius  verlierend,  zentral 
mit  einem  etwas  ausgesprochenerem  Absatz  in  der  Corticalis  der  Diaphyse 
übergehend,  im  wesentlichen  aus  spongiösem  Knochen  bestehend.  In  diesem 
Bereich  auf  etwa  Va  des  Radiusquerschniltes  fehlt  die  Knorpelfnge.  Sie 
beginnt  erst  an  der  Basis  dieses  seitlich  dem  Radius  aufsitzenden  Knochen- 
bnckels,  zeigt  eine  distalkonvexe  Biegung  und  endet  auf  der  radialen  Seite 
1  cm  weiter  peripher  als  ulnar." 

Ein  Zentimeter  von  ihr  proximalwärts  ist  an  der  radialen  Kante  je 


168  VU.  Fbanke 

eine  7  mm  lange,  spitz  zulaufende,  dornartige  Exostoee  (Fig.  2  und  Fig.  7). 
wahrend  DorroalerweiBe  die  einander  zugekehrten  Kanten  der  Di^ihysea 
der  beiden  Knocben  distal  einen  Spitzbogen  bilden,  ist  in  diesem  Fidle  ein 
völliger  Rundbogen  vorlianden  (Fig.  2,  Tafel  V).  W^rend  normalerweise  die 
erste  Reibe  der  Carpalknochen  einen  proximal  konvexen  Bogen  bildet,  ist 
in  diesem  Falle  ein  fast  spitzer  Winkel  entstanden,  dessen  Spitze  das  Os 
lanatam  darstellt  (s.  Fig.  2).  AnSerdem  sind  die  Handwarzelknochen  asch 
der  Ulna  nfiher  gelegen  als  normal,  so  daß  sie  auf  der  olnargeueigten  Ge- 
lenkdache des  Radius  gleich- 
:-  -  sam  berabgeratscht  sind.  Die 

zweite  Reihe  der  Handwor- 
zelknochen  verhalt  sich  im 
ganzen  mehr  der  Norm  ent- 
sprechend. Bei  der  radio- 
^  Binaren  Aufnahm e  (a.  Fig.  3, 
Tafel  V)  glaubt  man  zu  sehen, 
daB  die  Oelenkflache  des  Ra- 
dius gleichsam  ausgehQhlt  ist 
und  Naviculare  und  Lanatam 
wie  in  einer  Pfanne  stecken. 
Ein  Blick  auf  die  Fignr  4 
(Tafel  V)  und  9  zeigt  aber  dies 
Verhältnis  deutlicher.  PMit 
ihnen  ist  die  ganze,  proximale 
Reihe  des  Carpus  der  volaren 
VerscbiebungderOelenkflache 
des  Radios  gefolgt,  wahrend 
die  zweite  Reihe  wieder  zum 
Dorsum  gerichtet  ist  Hier- 
durch entsteht  eine  dorsal- 
konkave Knickung,  die  be- 
sonders deutlich  auf  der 
Photographie  des  Längs- 
schnittes Flg.  9  zu  sehen 
ist  (auch  Fig.  8,  Tafel  V). 
Die  Rfintgenbilder  der 
0  Ikbrigeo     Knochen     ergaben 

yig.  7.  noch      einige     MerkwDrdig- 

keiten.  Die  Epiphysenlinieo 
der  Phalangen  sind  vollkommen  erhalten,  ebenso  die  proximalen  Epi- 
physenlinieo beider  Humeri,  die  distalen  der  Oberschenkel,  diu  proximalen 
der  Tibien  und  Fibulae  und  die  distalen  der  rechten  Tibia  und  Fibula. 
Die  Epiphysenlinien  sind  nicht  Qberall  gleich  deutlich  und  einheitlicb, 
doch  ist  ihre  Persistenz  an  den  genannten  Stellen  unverkennbar.  Die 
obere  Epiphysenlinie  der  Tibien  teilt  sich  fibularwfirts  in  zwei  Teile; 
die  eine  flache  Kiiochenspange  zwischen  sich  fassen^  Dicht  unter  ihr 
sieht  man  auf  der  medialen  Seite  eine  2'/i  cm  lange,  doppelt  gezackte 
Exostose,  die  auch  der  Palpation  zugüngig  ist.  Unterhalb  der  oberen 
Fibula-Epiphysenlinie  ist  beiderseits  eine  nadelflhnliche  Exostose  zu  sebea, 
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slmtlicbe  Knochen  haben  sehr  dQnne,   schmale  BOlkcheii.   ihre   Corticalis 
JBl  veiitfiltDism&Big  zart,  das  Bild  Ähnelt  ganz  dem  einer  Osteoporose. 

Ich  scfalieBe  hieran  die  Bescbreibang  der  analomischen  Präparate.  Die 
redite  Extremität  narde  in  Formalin  gehftrtet,  dann  edhi  Gefrieren  ge- 
bracht and  nun  durch  2  Sngeschnitte  in  drei  Teile  zerlegt.  Der  erste 
Schnitt  geht  dnrch  die  Mitte  des  Zeigefingers,  des  Metacarpns  II,  des 
Hnltangulam  minas,  des  Os  navicnlare,  der  c&rpalen  Gelenk  flache  des 
Badins  and  seines  Schaftes.  Ton  der  Mitte  des  Schaftes  nn  ist  er  etwas 
au  der  Mitte  Dach  der  ulnaren  Seite  geraten,  doch  kommen  ja  die  Ver- 
lilltDisse  hier  fQr  ans  nicht  mehr  in  Betracht.    Der  zweite  Schnitt  beginnt 


Fig.  9. 


ZTischen  4.  and  5.  Finger,  gebt  darcb  die  Mitte  des  4.  Metncarpns,  durch 
dss  Os  hamatum,  das  Ob  triquetram,  das  gänzlich  unter  den  HamaluE  ver- 
lagerte Os  pisiforme,  die  Mitte  des  Gelenkendes  der  Ulna  und  verläuft 
dun  durch  die  Mitte  der  Ulna  nach  oben  bis  in  die  Fossa  sigmoidea. 
Betrachtet  man  den  ersten  Schnitt  (s.  Fig.  9)  und  das  Röntgenogramm 
daTOD  (Fig.  4,  Tafel  T),  and  zwar  das  Stück,  das  Daamcn  und  Hälfte  des  Zcige- 
fiagers  trftgt,  so  sieht  man.  daB  der  Metacarpns  II  etwas  S-förmig  gekrümmt 
ist  Ab  seinem  proximalen  Ende  verlauft  er  etwa  1  cm  lang  volarwärts 
oder  doch  geradeaus  nnd  geht  dann  in  einen  aasgesprochenen,  dorsal- 
konvexen  Bogen  aber,  so  daB  sein  Capitulam  etwas  volsrwärls  gebogen  ist. 
Seine  Geleok Verbindung  mit  dem  Multangulum  minas  verläuft  nicht  in 
einer  zur  Längsachse  senkrechten  Ebene,  sondern  etwas  schräg  von  dorsal 
proiimal  nach  volardistal,  so  daß  er  mit  der  Ltkngsacbse  einen  Winkel 
TOn  etwa  45**  bildet.     Die  einander  zugekehrten  Gelenkenden  des  Os  mul- 
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tangulam  minus  und  Os  naviculare  sind  derartig  umgestaltet,  daß  die  Gre- 
lenkfläche  des  Naviculare  eine  Art  Pfanne  bildet,  in  der  mit  einer  kon- 
vexen Fläche  das  Multangulum  minus  liegt^  während  es  in  der  Norm  eher 
umgekehrt  ist.  Dabei  steht  das  Multangulum  minus  weiter  dorsalwärts 
als  das  Naviculare.  Ihre  Gelenkfläche  liegt  in  einer  zur  Längsachse  des 
Armes  fast  senkrecht  stehenden  Ebene.  Das  Os  multangulum  majus  reicht 
weiter  volarwärts  als  das  minus  (s.  Fig.  3  und  4,  Tafel  V)  und  beide  Knochen 
decken  sich  mehr  als  in  der  Norm.  In  Figur  2  sieht  man  die  Basis  des 
Metacarpus  I  auch  erheblich  weiter  mit  der  Basis  des  Metacarpus  II  sich 
decken,  als  man  das  bei  normalen  Röntgenbildern  beobachten  kann.  Das 
Os  naviculare  bildet  auf  der  Schnittfläche  im  großen  und  ganzen  ein  fast 
rechtwinkliges  Dreieck  (Fig.  9),  dessen  Hypothenuse  die  Gelenkverbindung 
mit  dem  Multangulum  minus  darstellt,  dessen  kürzere  Kathete  mit  der 
carpalen  Gelenkfläche  des  Radius  artikuliert  und  dessen  Spitze  zusammen- 
trifft mit  dem  volaren,  proximalwärts  gelegenen  Ende  der  knorpeligen 
Fläche  des  Radius.  In  Figur  9  sieht  man  das  Os  naviculare  so  weit  proxi- 
malwärts unter  den  Radius  verschoben,  daß  nur  etwa  V»  ^on  ihm  das 
untere  Radiusende  carpalwärts  überragt,  während  auf  dem  Röntgenogramm 
(Fig.  4,  Tafel  V)  zu  erkennen  ist,  daß  das  keilartig  umgeformte  Ende  des 
Radius  sogar  bis  zur  Gelenkverbindung  von  Os  naviculare  und  multangulum 
minus  et  majus  reicht. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Umgestaltung  der  carpalen  Gelcnk- 
fläche  des  Radius.  Der  Sägeschnitt  läßt  eine  eigentümlich  eckige  Keilform 
hervorkommen,  deren  genauere  Form  am  besten  aus  der  Abbildung  zu  er- 
sehen ist  (Fig.  9  und  Fig.  4,  Tafel  Y).  Die  Spitze  des  Keils  wird  gebildet 
durch  den  umgebildeten  Processus  styloideus.  Überall  ist  Knorpel  deutlich 
zu  erkennen.  Einige  Millimeter  nach  dem  Dorsum  zu  setzt  die  Gelenkkapsel 
an,  die  durch  den  Proc.  styloid.  stark  vorgebuchtet  wird.  Von  dieaer  Keil- 
spitze an  weicht  die  Gelenkfläche  des  Radius  in  einem  Bogen  proximal- 
wärts, der  so  stark  ausgekehlt  ist,  daß  er  zum  Teil  mit  der  Längsachse 
des  Radius  fast  parallel  verläuft.  Es  ist  die  mit  dem  Schiffbein  artikulie- 
rende Fläche.  Am  Ende  dieses  Bogens  setzt  sich  die  Gelenkkapsel  wieder 
an.  Die  normalerweise  nahezu  senkrecht  zur  Längsachse  des  Radius 
stehende  carpale  Gelenkfläche  ist  also  derart  ^n  seine  volare  Seite  ver- 
lagert, daß  sie  annähernd  parallel  zur  Längsachse  steht^  sie  hat  also  bei 
dieser  Wanderung  einen  Winkel  von  etwa  80®  zurückgelegt.  Vom  Ansatz 
der  Gelenkkapsel  an  der  volaren  Radiusfläche  aus  verläuft  die  Corticalis 
in  einem  ganz  kurzen,  stark  gekrümmten,  volarkonkaven  Bogen  aufwärts 
(s.  Fig.  4,  6,  9),  um  dann  3  cm  von  der  Spitze  des  Proc.  styloideus  ent- 
fernt in  den  Schaft  überzugehen,  der  sonst  weiter  keine  Besonderheiten 
bietet.  Insbesondere  kann  man  auf  dem  Sägeschnitt  nicht  die  in  Röntgen- 
bildern so  oft  gesehene  und  beschriebene  dorsalkonvexe  Verbiegung  der 
Radiusdiaphyse  erkennen,  der  Schaft  verläuft  vielmehr  nur  in  einem 
geringen,  von  der  Norm  sich  fast  gar  nicht  entfernenden,  dorsalkonvexen 
Bogen.  Das  durch  die  beiden  Sägeschnitte  herausgetrennte,  mittlere  Stück 
von  Hand  und  Arm,  das  die  ulnare  Hälfte  des  Zeigefingers  und  den 
Mittelfinger  trägt,  zeigt  die  geschilderten  Verhältnisse  des  radialen  Säge- 
schnittes im  großen  und  ganzen  so,  wie  eben  beschrieben  ist  Man  über- 
sieht hier  nur  das  Kahnbein  noch  besser.     Es  schiebt  sich  von  der  ulnaren 
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Seite  her  das  Os  capitatum  heran  zu  seiner  normalen  Artikulation  mit 
dem  Naviculare.  Es  reicht  dabei  noch  etwas  weiter  proximalwärts  als 
normal  Die  an  das  Os  lunatum  reichende  Gelenkflache  des  Naviculare 
ist  sehr  eng  und  fest  mit  ihm  verbunden.  Diese  Gelenkfläche  des  Lunatum 
ist  etwas  ausgehöhlt.  In  ihr  liegt  fest  umschlossen  die  verschmälerte  Seite 
des  Naviculare.  Dabei  .reicht  das  Lunatum  noch  weiter  proximal  und 
liegt  völlig  unter  dem  Radius,  mit  dessen  nach  volar  verlagerter  Gelenk- 
fläche es  artikuliert.  Diese  stärkere  proximale  Verlagerung  hängt  zusammen 
mit  der  starken,  ulnaren  Neigung  der  Radiusgelenkfläche.  Die  Kapsel  um- 
schließt Radius  und  Os  naviculare  und  lunatum,  ist  volar  sehr  straff  und 
kurz  und  liegt  dem  Knochen  fest  an,  dorsal  aber  ist  sie  weit,  kla£ft  etwas 
und  bildet  hier  eine  Art  Blindsack  oder  Recessus  (s.  Fig.  9).  Die  Kapsel, 
welche  die  erste  und  zweite  R^ihe  der  Handwurzelknochen  umschließt,  ist 
gleichfalls  auf  der  volaren  Seite  kurz  und  straff,  während  sie  am  Dorsum 
etwas  klafft 

Versucht  man  die  Hand  dorsalwärts  zu  flektieren,  so  stemmt  sich  bald  das 
Kahnbein  gegen  den  keilartig  vorspringenden  Rand  der  oberen  Radius- 
gelenkfläche (Fig.  9).  Bei  weiterer  Dorsalflexion  spannt  sich  nun  die 
straffe  Gelenkkapsel  der  volaren  Seite  Ober  der  volaren  Fläche  des  Kahn- 
beins an.  Durch  dieses  Einkeilen  des  Kahnbeins  zwischen  den  oberen 
Rand  der  Radiusgelenkfläche  und  die  straffen  volaren  KapselzOge  wird 
die  Hemmung  der  Dorsalflexion  bewirkt  und  nicht  durch  das  Anstemmen 
des  Kahnbeins  allein.  Die  Hemmung  der  Volarflexion  ist  hauptsächlich 
bedingt  durch  die  dorsalkonkave  Knickung  der  Handwurzel  und  das  da- 
durch entstandene  Emporstreben  der  Mittelhand.  Die  Extensorensehnen 
spannen  sich  Aber  diesem  Knick  stark  bei  der  Volarflexion  an  und  ge- 
statten sie  nicht  so  weit,  wie  es  beim  normalen  Handgelenk  möglich  ist 
Immerhin  ist  diese  Bewegung  verhältnismäßig  ergiebig  (etwa  70^). 

Die  Epiphysenlinie  des  Radius  ist  auf  dem  Sägeschnitt  nicht  deut- 
lich zu  erkennen,  während  sie  auf  dem  Röntgenogramm  Fig.  4  angedeutet 
ist  Im  ganzen  ist  sie  überhaupt  an  der  rechten  Hand  nicht  so  klar  wie 
an  der  linken  ausgebildet 

Betrachtet  man  den  gleichen  Schnitt  von  der  ulnaren  Seite,  so  sieht 
man  auf  den  Längsschnitt  von  Metacarpus  IV,  von  Os  hamatum,  Triquetrum 
und  ülna.  Die  durch  den  Metacarpus  IV  und  die  beiden  Handwurzel- 
knochen gezogene  Richtungslinie  ist  ziemlich  gerade  und  nicht  in  dem 
Sinne  dorsalkonkav  wie  an  dem  Radius  (s.  Fig.  5,  Taf.  V  und  8).  Man  sieht 
namentlich  in  Figur  5,  daß  Handwurzel-  und  Mittelhandknochen  nur  eine 
Richtung  nach  aufwärts  haben.  Das  Triquetrum  ist  ganz  flberdacht  vom 
üDteren  Ende  der  Ulna,  zwischen  beiden  liegt  die  Bandscheibe,  die  infolge- 
dessen eine  S-förmige  Gestalt  erhalten  hat  Der  Proc.  styloideus  der  Ulna 
ttberragt  auch  noch  etwas  das  Os  hamatum.  Der  gleiche  Schnitt  an  dem 
ulnaren,  letzten  StQck  betrachtet,  das  4.  und  5.  Finger,  halben  4.  und 
ganzen  5.  Matacarpus  trägt,  zeigt  das  Os  pisiforme  unter  dem  Triquetrum 
und  hinter  dem  Hamulus  liegend  (s.  Fig.  5  and  9.)  Beite  Schnitte  zeigen 
an  der  volaren  Seite  eine  kurze  straffe  Kapsel,  die  am  Dorsum  weit  ist 
und  in  Falten  liegt;  die  Epiphysenlinie  der  Ulna  ist  auf  Figur  5  gut  zu 
erkennen.  Sie  verläuft  senkrecht  vom  Dorsum  zur  Vola,  ist  etwas  unregel- 
mäßig zackig  und  ziemlich  breit 
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Die  Fingerknochen  and  Metacarpi  des  linken,  skelettierten  Armes 
weisen  keine  erwähnenswerten  Verftnderangen  auf  außer  der  schon  be- 
schriebenen Krümmung  der  Metacarpalknochen,  die  am  2.  und  3.  am  deat- 
liebsten  ist  Die  proximalen  Gelenkflftchen  des  1.  bis  5.  Metacarpus  liegen 
alle  etwas  sdiräg  vom  volarproximal  nach  dorsaldistal  und  sind  gleich- 
sam etwas  auf  das  Dorsum  gerutscht.  Von  den  Handwurzelknochen  zeigt 
das  Os  multangulum  migus  keine  besondere  Veränderung.  Das  Os  multan- 
gulum  minus  ist  insofern  verändert,  als  seine  längste  Achse  nicht  mehr 
vom  Dorsum  zur  Vola  reicht,  sondern  von  der  carpalen  zur  metacarpalen 
Gelenkfläche.  Die  mit  dem  6s  naviculare  artikulierende  Fläche  ist  ziem- 
lich stark  konvex  vorgewölbt.  Das  Os  capitatum  ist  verhältnismäßig  wenig 
umgeformt.  Die  Oelenkflächen  des  Os  hamatum  sind  etwas  verschoben, 
doch  ist  seine  Gestalt  eigentlich  wenig  verändert  Das  Os  naviculare  ist 
erheblich  umgeformt  £s  hat  im  ganzen  die  Figur  eines  oben  abge- 
stumpften Kegels,  der  an  seiner  volaren  Seite  einen  Ausschnitt  trägt 
(s.  Fig.  4.)  Die  Basis  des  Kegels  liegt  proximal.  Die  Tuberös! tat  springt 
fast  gar  nicht  vor.  Die  Artikulationsfläche  mit  dem  Multangulum  majus 
ist  nur  klein.  Die  mit  dem  Radius  artikulierende  Fläche  sieht  nach  dem 
Dorsum  und  ist  dabei  stärker  als  normal  dorsalkonvex  gebogen.  Die  Ge- 
lenkfläche mit  dem  Os  capitatum  und  besonders  mit  dem  Os  multangulum 
minus  ist  stark  gekrümmt,  während  die  mit  dem  Os  lunatum  keilförmig 
vorspringt  Diesem  Keil  entsprechend  trägt  das  Os  lunatum  eine  tief  aus- 
gekehlte Gelenkfläche.  Die  radiale  Gelenkfläche  ist  nach  dem  Dorsum  zu 
verlängert  und  länglich  oval  statt  der  normal  viereckigen  Form.  Über- 
haupt sind  seine  Flächen  außerordentlich  unregelmäßig  gestaltet.  Os  tri- 
quetrum  und  Os  pisiforme  sind  ebenfalls  etwas  verändert  Am  Os  tri- 
quetrum  ist  namentlich  die  ulnare  Gelenkfläche  ganz  flach,  während  die 
mit  dem  Pisiforme  verbundene  konkav  ist 

Die  Unterarmknochen  zeigen  manche  interessante  Abweichungen  von 
der  Norm.  Sie  sind  sehr  schlank  und  dünn.  Beide  sind  kurz  oberhalb  des 
Handgelenks  etwas  so  gekrümmt,  daß  sie  sich  ihre  Konkavitäten  zukehren. 
(s.  Fig.  2  und  7.)  Hierzu  gesellt  sich  bei  dem  Radius  eine  geringe 
Verstärkung  seiner  normalen,  dorsal-konvexen  Krümmung.  Ich  habe  eine 
Anzahl  normaler  Radiusknochen  mit  dem  hier  vorliegenden  verglichen 
und  muß  sagen,  daß  die  normale,  S  förmige  Krümmung  des  Radius  viel- 
leicht etwas^  stärker  ausgebildet  ist  an  dem  für  uns  wichtigen  Präparat. 
Irgendwie  ins  Gewicht  fallen  kann  diese  Krümmung  aber  nicht  Ins- 
besondere kann  sie  die  bedeutende  Verkürzung  des  Radius  nicht  begründeo, 
wie  einige  Autoren  vermuten,  da  ein  ganz  erheblicher,  bogenförmiger  Ver- 
lauf vorhanden  sein  müßte,  um  eine  Verkürzung  von  mindestens  2  cm 
hervorzurufen.  Hierbei  möchte  ich  auch  darauf  hinweisen,  daß  ich  nach 
dem  am  Arm  der  Lebenden  aufgenommenen  Röntgenogramm  eine  ähnlich 
so  erhebliche  Verbiegung  des  Radius  in  seinem  unteren  Drittel  zu  sehen 
glaubte,  wie  sie  verschiedentlich  beschrieben  ist  Das  genaue  Studium  der 
Präparate,  besonders  des  skelettierten  Radius,  aber  bewies  mir  den  Irrtum 
dieser  Annahme.  Es  handelt  sich  um  eine  Täuschnngsfigur,  die  wohl 
durch  die  falsche  Projektion  der  Kathodenstrahlen  entstanden  ist,  nament- 
lich wenn  man  erwägt,  wie  sehr  die  stark  vorspringende  Crista  interossea 
bei  einer  radioulnaren  Aufnahme,  die  etwas  schräg  erfolgt,  Knochenumrisse 
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zeichnen  kann  und  dann  als  vorhanden  vermuten  läßt,  die  von  der  Wirk- 
lichkeit ganz  erheblich  abweichen.  Aber  auch  sonst  bietet  die  unregel- 
mflßige  Gestalt  der  unteren  Radinsepiphyse  am  vorliegenden  Präparat  (und 
wahrscheinlich  doch  auch  an  entsprechenden  anderen  Fällen)  Anlaß  ge- 
nog  zu  Projektionsbildern,  die  dann  leicht  unrichtig  gedeutet  werden. 

Die  Crista  interossea  beider  Knochen  ist  lang  ausgezogen  und  nament- 
lich am  Radius  scharf  zulaufend.  Capitulnm  und  Collum  radii  zeigen 
nichts  Besonderes.  Die  Tuberositas  ist  sehr  stark  entwickelt.  Die  innere, 
scharfe  Kante  des  Radius  entwickelt  sich  erst  etwa  von  seiner  Mitte  an 
und  läuft  dann  scharf  bis  zur  Epiphyse  hin,  wo  sie  plötzlich  in  der  Ge- 
lenkfacette fflr  die  Ulna  endet.  An  der  radialen  Seite  liegt  hier  in  gleicher 
Höhe  eine  zackige,  kleine  Exostose.  Erheblich  verändert  ist  das  untere 
Ende  des  Radius.  Die  carpale  Gelenkfläche  ist  vollkommen  volarwärts 
verlagert  und  liegt,  wie  ich  schon  oben  sagte,  fast  parallel  zur  Längsachse 
des  Radius  (s.  Fig.  4  und  6.)  Außerdem  verläuft  die  Gelenkfläche  auch 
schräg,  sodaß  ihre  radiale  Seite  weiter  distal  reicht  als  die  ulnare.  Die 
deutlich  erkennbare  Epiphysenlinie  verläuft  gleichfalls  etwas  schief,  ist  je- 
doch in  ihrer  Lage  bei  weitem  nicht  so  stark  verändert  wie  die  Gelenk- 
iläche.  Die  Epiphysenlinie,  oder  besser  gesagt  die  Fläche,  in  der  Epiphyse 
and  Metaphyse  sich  berühren,  steht  zur  Längsachse  des  Radius  etwas 
schräg  geneigt,  so  daß  sie  von  volarproximal  nach  dorsaldistal  gerichtet 
ist  und  mit  der  idealen  Längsachse  des  Radius  einen  Winkel  von  etwa 
40^  bildet  (s.  Fig.  6).  Aber  auch  sie  steht  dann  noch  schräg  in  der 
gleichen  Richtung  wie  die  Gelenkfläche,  sodaß, ihre  radiale  Hälfte  etwas 
weiter  distalwärts  reicht  als  die  ulnare  (s.  Fig.  7).  Außerdem  verläuft  die 
Epiphysenlinie  unregelmäßig  bogenförmig  und  hat  zackige  Ausbachtungen. 
An  der  dorsalen  Seite  liegt  zwischen  ihr  und  der  Gelenkfläche  Knochen, 
der  von  der  ulnaren  Seite  nach  der  radialen  an  Masse  erheblich  zunimmt 
and  schließlich  in  einen  sehr  stumpfen,  breiten  Höcker  endet,  der  als 
Prozessus  styloideus  anzusprechen  ist  s.  Fig.  7.  An  der  volaren  Seite 
reicht  die  Oelenkfläche  bis  dicht  an  die  Epiphysenlinie  heran  (s.  Fig.  6). 
Die  Gelenkfläche  ist  sehr  viel  kleiner  als  normal,  leicht  konkav  und  in 
der  Mitte  durch  eine  kleine  Furche  in  zwei  Teile  geteilt,  die  annähernd 
gleich  groß  sind.  Die  radiale  Hälfte  läuft  nach  dem  Proc.  styloideus  zu 
spitz  ans,  auch  die  ulnare  Hälfte  endet  etwas  konisch  nach  der  ulnar- 
radialen  Oelenkfläche  hin.  Beide  Flächen  haben  die  Form  gleichseitiger 
Dreiecke.  Ein  stärkerer  Knochenwulst,  der  a^  der  dorsalen  Seite  und 
ziemlich  in  der  Mitte  der  beiden  Gelenkfacetten  liegt,  ftberragt  distalwärts 
die  Gelenkfläche  um  6 — 7  mm  und  endet  in  einer  ziemlich  scharfen  Leiste 
(s.  Fig.  6).  Die  von  vielen  Seiten  so  stark  betonte,  volar  konkave  Um- 
biegung  des  untersten  Radiusendes  besteht  in  der  von  Delbet  beschriebenen 
Art  nicht,  man  sieht  nur  eine  kurze,  auf  die  volare  Seite  des  Radius  be- 
schränkte Umbiegung.  Sie  gehört  ausschließlich  dem  untersten,  kaum 
1  cm  langen  Ende  der  Metaphyse  an,  die  hier  fast  rechtwinklig  zur  idea- 
alen L&ngsachae  des  Radius  steht  (Fig.  6  und  4).  Diese  Partie  grenzt 
unmittelbar  an  die  volarwärts  verschobene  Gelenkfläche.  Diese  Umbiegung 
kann,  da  sie  nur  ganz  kurz  und  nur  auf  der  volaren  Seite  ist,  nur  se- 
kundärer Natur  sein  und  ist  zustande  gekommen  dadurch,  daß  die  gleich- 
sam volar  abgerutschte  Oelenkfläche  den  Knochen  auf  der  volaren  Seite 
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zurückdrängte  und  das  normale  Wachstum  hemmte,  so  daß  bei  fortgesetzter 
Knocbenbildung  hier  eine  Krümmung  entstehen  mußte.  Die  Ulna  verläuft 
im  ganzen  annähernd  gerade,  abgesehen  von  der  geringen,  radiokonkaven 
Krümmung,  die  aber  von  ihrer  ulnaren  Seite  nicht  mitgemacht  wird  und 
demnach  nicht  eine  Krümmung  des  ganzen  Knochens  darstellt,  sondern 
hervorgerufen  wird  durch  Verjüngung  des  Knochens  hinter  dem  carpalen 
Gelenkende  (s.  Fig.  2).  Die  Crista  interossea  liegt  nicht  in  der  gleichen 
Höhe,  wie  die  des  Radius,  sondern  weiter  oberhalb  und  ist  gleichfiedls  sehr 
weit  und  scharf  ausgezogen.  Der  Querschnitt  der  Ulna  würde  hier  einem 
gleichschenkligen,  sehr  spitzwinkligen  Dreieck  entsprechen,  dessen  Basis 
die  ulnare  Fläche  darstellt  Auch  das  carpale  Ende  der  Ulna  ist  wesent- 
lich umgeformt.  Die  carpale  Gelenkfläche  ist  mit  kleinen  Kauhigkeiteu 
und  Unebenheiten  ganz  übersät  und  ist  ganz  glatt  nur  an  der  mit  dem 
Radius  artikulierenden  Fläche.  Der  Proc.  styloideus  ist  verdickt,  plump 
und  mit  kleinen  Unebenheiten  bedeckt  (s.  Fig.  6  und  7).  Die  Gelenkfläche 
fällt  von  ihm  an  in  kurzem  Bogen  proximalwärts  ab,  verläuft  also  von 
proximalradial  nach  distalulnar  (s.  Fig.  2).  Fast  gar  nicht  ist  die 
Epiphysenlinie  verschoben,  so  daß  die  ganze  Epiphyse  annähernd  senk- 
recht an  der  Metaphyse  sitzt  (s.  Fig,  5  und  7).  Namentlich  auf  Fig.  7 
sieht  man,  daß  die  Epiphysenlinie  in  zwei  Drittel  ihrer  Länge  gerade 
verläuft,  nur  ihr  radiales  Drittel  fällt  etwas  bogenförmig  ab,  der  ul- 
nare Teil  der  Metaphyse  reicht  also  nicht  nennenswert  weiter  distal  ab- 
wärts als  der  radiale. 

Als  bewerkenswerten  Nebenbefund  ergab  die  Autopsie :  Hypoplasie  des 
Uterus  und  der  Ovarien,  angeborene  rechtsseitige  Cystenniere. 

Es  handelt  sich  um  eine  Person  mit  sicheren  Anzeichen  einer 
überstandenen  Rachitis  (Zwergwuchs,  Verdickung  der  Epiphysen, 
Unregelmäsigkeiten  im  Verlauf  der  Epiphysenlinien,  Tete  carröe, 
Gubitus  valgus),  bei  der  außerdem  Bildung  mehrerer  Exostosen  be- 
obachtet ist  Die  Deformität  ihrer  Handgelenke  ist  in  frühester 
Kindheit  zustande  gekommen.  Eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit 
eines  Zusammenhanges  dieser  Umbiegung  mit  der  Rachitis  ist 
daher  nicht  zu  leugnen.  Welcher  Ätiologie  die  Exostosen  sind, 
läßt  sich  mit  Bestimmtheit  nicht  sagen,  es  ist  ja  schon  mehrmals 
versucht,  die  Rachitis  als  Ursache  mancher  Exostosen  anzusprechen. 
Es  läßt  sich  nicht  gänzlich  abstreiten,  daß  möglicherweise  in  der 
Rachitis  ein  Anlaß  zur  Bildung  von  Exostosen  zu  sehen  ist 
Jedenfalls  geht  aus  den  anatomischen  Präparaten  mit  Sicherheit 
hervor,  daß  eine  Störung  der  Wachstumsrichtung  der  Epiphyse 
vorliegt,  die  Veränderungen  an  der  Diaphyse  und  Metaphyse  sind 
geringfügig  und  meiner  Ansicht  nach  sekundär  entstanden.  Die 
Ähnlichkeit  mit  den  rachitischen  Deformitäten  des  E[nies  ist  auch 
sonst  schon  betont,  die  gleichfalls  ihre  Entstehung  einer  Wachstums- 
störung  der  Epiphyse  verdankt  Besonders  denke  ich  an  das  Genu 
valgum,    das   in  gewissem  Sinne  eine  Vermehrung  einer  physio- 
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logischen  Beinstellang  darstellt  und  infolge  zu  starker  Belastung 
des  durch  Bachitis  geschwächten  Knochens  zustande  kommt  Ganz 
durchfuhren  läßt  sich  dieser  Vergleich  nicht,  da  die  Epiphyse  selbst 
beim  Grenu  valgum  nicht  wesentlich  verändert  ist,  während  bei  der 
hier  vorliegenden  Deformität  der  Hand  nicht  nur  eine  Störung  der 
Wachstnmsrichtung,  sondern  auch  sekundäre  Veränderungen  der 
Gelenkfläche  und  der  Gestalt  der  Epiphyse  vorhanden  sind  (Eeil- 
forin  der  Epiphyse).  Die  physiologische  Bichtung  der  carpalen 
Gelenkfläche  des  Badius  ist  von  prozimal-ulnar  nach  distal-radial. 
Verstärkt  man  diese  Bichtung  über  Gebühr,  so  nähert  sie  sich 
immer  mehr  der  Stellung,  die  die  Badiusgelenkfläche  am  vor- 
liegenden Präparat  einnimmt,  so  daß  man  wohl  von  einer  starken 
Vermehrung  der  physiologischen  Bichtung  sprechen  kann.  Die 
untere  Epiphysenlinie  beider  Badii  ist  etwas  schräg  gestellt,  so  daß 
eine  durch  sie  gelegte  Ebene  von  proximal-ulnar-volar  nach  distal- 
radial-dorsal  geht  Keineswegs  aber  entspricht  die  Lageveränderung 
der  Epiphysenlinie  derjenigen  der  Gelenkflächa  Mikulicz  hat 
bewiesen,  daß  die  Entfernung  der  Epiphysenlinie  von  der  Kniebasis- 
linie beim  Genu  valgum  nicht  anders  ist  als  beim  normalen  Knie, 
daß  die  Verkrümmung  also  in  der  Metaphyse  zu  suchen  ist  Anders 
hier.  Während  die  Gelenkfläche  sich  gegen  die  normale  Stellung 
um  70 — 80^  verschoben  hat,  hat  die  Epiphysenlinie  nur  eine  Ver- 
schiebung von  30—40^  erlitten,  so  daß  eine  Stellungsveränderung 
der  beiden  gegeneinander  von  etwa  40^  stattgefunden  hat  Dem- 
nach ist  es  sicher,  daß  zwar  eine  Verbiegung  der  Metaphyse  ganz 
nahe  der  Epiphyse  vorliegt,  daß  aber  die  eigentliche  Deformität 
durch  Veränderung  der  Lage  der  Gelenkfläche,  also  durch  eine 
Verkrümmung  der  Epiphyse  selbst  zustande  gekommen  ist  Dieser 
Stellung  der  Gelenkfläche  entspricht  die  Bewegungsbeschränkung 
der  Hand.  Auch  normalerweise  ist  die  Badialflexion  in  geringerem 
Grade  möglich  als  die  Ulnarflexion,  hier  war  die  Badialflexion 
gänzlich  aufgehoben. 

In  der  Norm  ragt  der  dorsale  Band  der  Gelenkfläche  stärker 
Yor  als  der  volare,  hier  hat  sich  ein  förmlicher  Knochenwulst  am 
dorsalen  Bande  gebildet  Es  handelt  sich  also  in  jeder  Hinsicht 
um  eine  erhebliche  pathologische  Verstärkung  der  physiologischen 
Stellung  der  carpalen  Badiusgelenkfläche.  Diese  Stellung  ist  be- 
dingt durch  eine  Störung  in  der  Wachstumsrichtung  der  Epiphyse. 
Madelung  hat  das  Zustandekommen  und  die  Ursachen  für  diese 
Störung  des  Wachstums  so  eingehend  besprochen,  daß  darauf  nicht 
näher  eingegangen  zu  werden  braucht   Es  sind  eben  hauptsächlich 
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statische,  konstant  wirkende  Momente,  die  ätiologisch  in  Betracht 
zu  ziehen  sind.  Die  Verbindung  der  Handwarzelknochen  mit  dem 
Radius  ist  diesen  veränderten  Lagebedingnngen  angepaßt,  ebenso  wie 
die  Gestaltveränderung  der  Handwurzelknochen  sich  leicht  aus  der 
veränderten  Stellung  zum  Radius  und  zueinander  erklärt  Sonst 
aber  ist  die  eigentliche  Gelenkverbindung  der  proximalen  Hand- 
wurzelknochen mit  dem  Radius  unverändert,  es  besteht  also 
keine  Subluxation  in  dem  Radiocarpalgelenk.  Dagegen  ist 
die  Gelenkverbindung  der  Uina  mit  dem  Os  triquetrum  durch  eine 
starke  Dehnung  der  Kapsel  und  Verlagerung  des  Triquetrum  unter 
das  distale  Ende  der  ülna  gestört  und  hiat  zur  Subluxation  dieses 
Gelenkes  gefuhrt.  Die  Articulatio  radioulnaris  ist  nicht  besonders 
verändert,  sondern  nur  im  Sinne  einer  Subluxation  etwas  ver- 
schoben. Di^  Bänder  dieses  Gelenkes  sind  stark  gedehnt.  Der  an 
beiden  Knochen  an  der  Stelle  ihrer  Artikulation  vorhandene  glatte 
Knorpel  beweist  das  Bestehen  der  Gelenkverbindung.  Die  nament- 
lich von  Delbet  hervorgehobene,  dorsalkonvexe  Krämmung 
des  Radius  ist  in  dieser  ausgesprochenen  Weise  nicht  vor- 
handen, man  muß  bedenken,  daß  auch  der  normale  Radius  in  seiner 
Diaphyse  dorsalkonvex  und  weiter  distal  auch  radialkonvex  gebogen 
ist  Eine  Verstärkung  dieser  Verbiegung  ist  nur  in  geringem  Maße 
vorhanden.  Es  erscheint  auch  unbegründet,  die  Madelungsche 
Deformität  einzuteilen  in  eine  solche  mit  Verbiegung  des  Radius 
und  eine  solche  ohne  sie,  da  diese  Krümmung  der  Radiusdiaphyse 
in  keiner  ursächlichen  Beziehung  zu  der  Deformität  steht,  sondern 
höchstens  eine  Folge  der  gleichen  Krankheit  ist  Ich  sprach  schon 
oben  von  der  volarkonkaven  Krümmung  des  distalen  Teils  der 
Metaphyse  (s.  Fig.  4,  6,  9).  Diese  Krümmung  stellt  einen 
kleinen  Bogen  dar,  mit  dem  die  Metaphyse  auf  der  volaren  Seite 
sich  an  die  Epiphyse  ansetzt  Am  Dorsum  besteht  diese  Biegung 
nicht  Ein  Zusammenhang  mit  der  Deformität  in  dem  Sinne,  daß 
diese  kleine  Krümmung  primär  und  die  Epiphyse  ihr  gefolgt  sei, 
kann  bestimmt  abgewiesen  werden,  denn  sie  beschränkt  sich  nur 
auf  die  volare  Seite,  ist  ganz  kurz,  und  es  fehlt  jede  Ursache,  die 
ihre  primäre  Entstehung  erklären  könnte.  Erkennt  man  aber  die 
Störung  der  Wachstumsrichtung  der  Epiphyse  als  primär  an,  so 
erklärt  sich  der  dorsale  Knochenwulst  als  überreichliche  durch 
nichts  gehemmte  Apposition  von  Knochen,  während  die  volar  ge- 
richtete Gelenkfläche  dem  Knochen  hier  eine  VtTachstumshemmung  bot 
Ein  einzelner  Fall  kann  die  Sachlage  nicht  völlig  klären,  da 
anatomische  Untersuchungen  des  Frühstadiums  fehlen,  die  gerade 
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hier  von  besonderer  Wichtigkeit  sind,  wfthrend  die  Anatomie  der 
aiugebildeten  Deformität  nur  mehr  oder  weniger  hypothetische 
Efickschlfisse  auf  ihr  Zustandekommen  gestattet  Die  Ansicht 
Madelungs  scheint  sich  aber  doch  insofern  richtig  zu  erweisen, 
als  wir  die  Ursache  für  die  Deformität  in  einer  Störung  der 
Wachstumsrichtung  der  Epiphyse  suchen  müssen,  und  nicht  in  einer 
Verhiegung  des  Badiusschaftes.  Jedenfalls  wird  diese  Ansicht  durch 
den  anatomischen  Befund  des  vorliegenden  Falles  gestützt  Ehe 
nicht  D  elb  et s  Befunde  und  Erklärungen  durch  neu  hinzukommende 
Fälle  bestätigt  werden,  müssen  wir  sie  als  wenig  wahrscheinlich 
ablehnen  und  daran  festhalten,  daß  eine  Wachstumsstörung  des 
Epiphysenknorpels  das  Primäre  ist,  und  daß  die  Madelungsche 
Deformität  der  Hand  zustande  kommt  durch  eine  Ver- 
krümmung der  Epiphyse  selbst 


Erklärung  der  Abbildungen  im  Text  und  auf  Tafel  T. 

Figur  1.    Verkleinerte  Photographie  beider  Hände. 

Figur  2.  Verkleinertes  Böntgenogramm  der  linken  Hand.  Man  sieht  die 
ExoAtosiB  radii,  die  Epiphysenlinie  des  Radius,  die  Keilform  des  Handgelenks. 

Figur  3.  Verkleinertes  Böntgenogramm  der  linken  Hand,  radioulnare 
Aufnahme.  Gerade  dieses  Bild  ließ  —  im  Verein  mit  der  in  der  Figur  wegen 
Raummangel  nicht  aufgenommenen  Diaphyse  —  eine  volarkonkave  Verkrüm- 
mung der  Diaphyse  bis  zur  Epiphyse  hin  annehmen,  die  in  der  Tat  nicht  in 
dieser  Weise  besteht. 

Figur  4.  Böntgenogramm  des  radialen  Sägeschnittes  der  rechten  Hand, 
natürliche  Größe,  a  «>  Metacarpus  I,  b  =  durchsägter  Metacarpus  IT,  c  =  Os 
naviculare,  d  =  carpale  Gelenkfläche  des  Badius,  e  ^=-  Radius.  Schwach  an- 
gedeutet sieht  man  an  einer  Stelle  die  Epiphysenlinie  des  Radius,  f  ==  Os 
mnltangulum  majus,  g  =  Os  multangulum  minus. 

Figur  5.  RÖntgenogramm  des  ulnaren  Sägeschnittes  der  rechten  Hand, 
naturliche  Größe,  a  =  ÜLia,  b  =  Os  triquetrum,  c  =  Os  pisiibrme,  d  =  Os 
hamatum,  e  =>  Metacarpus  IV,  f  =  Metacarpus  V. 

Figur  6.  Böntgenogramm  von  linkem,  skelettiertem  Badius  und  Ulna, 
natürliche  Größe,  a  =  Badius,  b  =  carpale  Gelenkfläche,  c  =  Epiphysenlinie, 
die  volarwärts  nach  dem  proximalen  Ende  der  Gelenkfläche  verläufl.  Die  Epi- 
physe iflt  mit  verschiedenen,  unregelmäßigen  Knochenwucherungen  bedeckt, 
d  =^die  kurze  Umbiegung  der  Metaphyse,  e  ^  Ulna.  Beide  Knochen  sind  in 
radioulnarer  Bichtung  aufgenommen. 

Deutsche  Zaittohrift  f.  Chirargie.    91.  Bd.  12 
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Fignr  7.  Die  gleichen  SLnocheB  donovolar  röntgenographierty  natürliche- 
Qröße.  a  »»  Epiphysenlinie  des  Badiua,  b  <»  Epiphysenlinie  der  Ulna,  c  ^  prista. 
interossea  des  Badins. 

Fignr  8.  Verkleinerte  Photographie  des  ulnaren  Sageschnittes  der  rechten 
Hand. 

Figur  9.  Verkleinerte  Photographie  des  radialen  Sageschnittes  der  rechten 
Hand.  Man  sieht  die  schlaffe,  dorsale  Gelenkkapsel,  die  etwas  klafii  Die 
knorpeligen  Gelenkflfichen  sind  an  ihrem  glinzenden  Wei0  gut  m  erkennen. 
Die  Keilform  der  Bpiphyse  tritt  deutlich  zutage. 
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VIIL 

Ans  der  chirargischen  Abteilung  dös  städtischen  Krankenhauses 
im  Friedrichshain  in  Berlin.    (Direktor:  Dr.  A.  Neumann.) 

Ein  Fall  Yon  piim&rer  Nierenaktmomykose.  0 

Von 

Dr.  med.  Kunith, 
AsBlstoiksant. 

(Mit  Tafel  VI.) 

W&hrend  Erkrankungen  der  Niere  an  Aktinomykose  sekundftr 
nach  Erkrankung  anderer  Organe  mehrfach  beschrieben  worden 
sind,  ist  bis  jetzt  nur  ein  Fall  von  primärer  Nierenaktinomykose 
veröffentlicht  worden.  Es  ist  dieser  Fall  von  Israel  in  seiner 
chirurgischen  Klinik  der  Nierenkrankheiten  (1901)  dargestellt 
Israel  konnte  die  Diagnose  Nierenaktinomykose  aus  dem  lokalen 
und  dem  Urinbefiind  stellen  und  nahm  mit  Erfolg  die  Nierenexstir- 
pation  vor  (1899).  Der  Kranke  genas  vollkommen  und  ist  seitdem 
gesund  geblieben.  Ein  Fall  von  Aktinomykose  des  Hamapparats, 
emer  Niere  und  der  Blase,  ist  von  Stanton  veröffentlicht  worden 
(Albany,  Med.  annals  1905,  Nr.  11).  Der  Verfasser  nimmt  an,  daß 
m  seinem  Falle  der  Primärherd  nicht  in  der  Niere,  sondern  in  einem 
anderen  Körperteile  entstanden,  zur  Zeit  der  Autopsie  aber  ausge- 
heilt sei.  Dieser  Fall  wurde  histologisch  bei  der  Autopsie  als  Akti- 
nomykose erkannt  und  verlief  klinisch  als  Gystitis  und  Pyelo- 
nephritis. 

Ein  zweiter  Fall  von  primärer  Nierenaktinomykose  ist  in  unserem 
Krankenhause  an  einem  Knaben  von  4^/4  Jahren  beobachtet  und 
mit  Erfolg  operiert  worden. 


1)  AoBsagsweiae  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  „Freien  Vereinigung  der 
Chimrgen  Berlins«,  am  11.  Nov.  1907. 
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Die  Eltern  des  Knaben  sind  gesund,  aber  seine  Großeltern  und  ein 
Onkel  mfltterlicherseits  sind  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Das  Kind 
hat  Masern,  Keuchhusten  und  Windpocken  aberstanden.  Es  ist  immer  in 
Berlin  gewesen  mit  Ausnahme  eines  Landaufenthaltes  in  Oberschlesien 
von  5 — 6  Wochen  Dauer  im  Alter  von  1 — IV4  Jahr.  Im  April  1906 
fiel  das  Kind  von  der  Schaukel  und  soll  danach  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Lendengegend  bekommen  haben.  Diese  Geschwulst  wurde  zwei- 
mal von  einem  Arzte  incidiert  und  dabei  Eiter  entleert.  Es  blieben  von 
den  Einschnitten  zwei  Fisteln  zurück,  die  nicht  heilen  wollten.  Vier 
Monate  vor  der  Aufnahme  bekaM'  das  Kind  vorübergehende  Blasen- 
beschwerden und  in  der  letzten  Zeit  trüben,  einmal  auch  blutigen  Urin. 
Deswegen  wurde  das  Kind  am  2,  IIL  1907  in  da^  Krankenhaus  auf- 
genommen. 

Es  handelte  sich  um  einen  grazil  gebauten,  leidlich  genährten,  blassen 
Knaben.  Temperatur  und  Puls  .  waren  normal.  Die  Backenzähne  des 
Unterkiefers  waren  kariös,  doch  war  am  Kiefer  keine  Schwellung  oder 
Eiterung  vorhanden.  Herz  und  Lungen  waren  ohne  besonderen  Befand. 
Der  Leib  war  weich.  In  der  rechten  Nierengegend  fühlte  man  deutlich 
eine  derbe  Resistenz.  Im  Rücken  rechts  war  unterhalb  der  Spitze  der  1 2.  Rippe 
eine  granulierende,  Eiter  sezernierende  Fistel,  2 — 3  Querfinger  breit  nach 
innen  von  dieser  eine  zweite  gleiche  Fistel.  Eine  Narbe  befand  sich 
darunter.  Das  Sekret  aus  den  Fisteln  war  sehr  spärlich,  eitrig-serös, 
ohne  Besonderheiten.  Die  Fisteln  bedeckten  sich  bald  mit  Schorfen.  Mit 
einer  Sonde  konnte  man  nur  wonig  tief  in  die  Fisteln  hineindringen. 

Der  Urin  war  trflbe,  schwach  sauer  und  enthielt  %—i%o  Albumen. 
Esbach).  Im  Sediment  waren  mikroskopisch  zahlreiche  Leukocyten 
und  anfangs  Beste  von  Blntpigment.  Tuberkelbazillen  wurden 
nicht  gefanden,  nur  einzelne  andere  Stäbchen.  Das  starke  Eiter- 
sediment sah  im  Spitzglase  gleichmäßig  gelb  weiß  ans.  Auf  dem 
Röntgenbilde  der  rechten  Nierengegend  sah  man  einen  dichten 
Schatten  von  nierenf5rmiger  Gestalt,  auf  dem  der  linken  Niere 
keinen  Schatten.  Es  würde  eine  Niereneiterung,  wahrscheinlich  von 
Nierentuberkulose  herrührend,  diagnostiziert  und  am  19.  III.  1907 
in  Ätherti'opfnarkose  operiert  (Operateur:  Direktor  Dr.  Neumann). 

Nach  Schrägschnitt  bis  auf  die  Fascie  und  nach  Durchtrennung 
derselben  erweist  sich  die  freigelegte  Nierenfettkapsel  schwielig 
und  schwartig  verändert;  namentlich  in  der  Gegend  des  Hilns  sind 
diese  Veränderungen  so  hochgradig  und  auch  in  das  nmgebende, 
retroperitoneale  Gewebe  übergreifend,  daß  die  Niere  wie  festge- 
mauert erscheint.  Die  Niere  wird  nach  mühsamem,  vorwiegend 
stumpfem  Vordringen  unter  großen  Schwierigkeiten  freigelegt  und 
erweist  sich  als  bucklig  verändert  und  auffallend  derb,  besonders 
in  ihren  mittleren  Partien.  Die  Luxation  geschieht  nur  mühsam 
unter  großer  Kraftanstrengung.    Die  Abtrennung  der  Niere  von  den 
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MerengefäSen  und  dem  Ureter  machte  insofern  einige  Schwierig- 
keiten, als  sich  die  Gefäße  nur  unvollkommen  stielen  ließen  und 
die  isolierte  Unterbindung  der  Gef&ße  unmöglich  war.:  Die  Wunde 
wurde  yollkommen  offen  behandelt  und  austamponiert.  Die  anfangs 
mit  nekrotischem  Gewebe  ausgekleidete  Wundhöble  reinigte  sich 
ziemlich  schnell  und  verheilte  vollkommen  mit  einer  festen  Narbe. 
Das  Kind  erholte  sich  nach  der  Operation  allmählich  und  konnte, 
nachdem  es  noch  eine  akute  Exazerbation  einer  chronischen  Otitis 
media  überstanden  hatte,  am  17.  VII.  1907  vollkommen  geheilt  das 
Krankenhaus  verlassen. 

Bei  seiner  Entlassung  bestand  in  der  rechten  Nierengegend 
eine  geschlossene,  feste  Narbe.  Der  ganze  Allgemeinzustand 
hatte,  sich  bedeutend  gehoben.  Nirgends  waren  Anzeigen  für 
einen  weiteren,  aktinomykotischen  Herd  zu  finden.  Der  Urin 
war  klar,  schwach  sauer,  frei  von  Eiweiß  und  enthielt  im  Sedi- 
ment keine  pathologischen  Bestandteile  mehr.  Dieser  vollkommen 
gesunde  Zustand  ist  bis  jetzt,  11  Monate  nach  der  Operation,  ge- 
blieben. Das  Körpergewicht  ist  von  23  V2  Pfd.  vor  der  Operation 
auf  36^2  Pfd.  gestiegen.  Die  Operationsnarbe  ist  fest  geschlossen 
geblieben. 

Von  besonderem  Interesse  war  das  weitere  Verhalten  des  Urins 
nach  der  Operation.  Es  wurden  vom  4.  Tage  nach  der  Operation 
an  etwa  5  Wochen  Pilzrasen  im  Sediment  gefunden.  Diese 
bestanden  aus  einem  Gewirr  von  Fäden,  meistens  umgeben  von 
einem  Kranz  von  Leukocjrten.  Nur  zweimal  wurden  bald  nach 
der  Operation  Keulen  gefunden.  Außer  den  Aktinomycespilzen  ent- 
hielt das  Sediment  Leukooyten  in  großen  Mengen,  vorübergehend 
nach  der  Operation  Blut  und  längere  Zeit  Zylinder,  hyaline  und 
granulierte.  Das  Eiweiß  verschwand  erst  vollkommen  nach  4  Mo- 
naten. 

Die  exstirpierte  Niere  (Tafel  VI,  Fig.  1)  war  vergrößert,  nament- 
lich in  ihrem  mittleren  Teile  gebuckelt  und  derb  infiltriert  Beim 
Einschneiden  in  das  Nierengewebe  sprangen  kleine,  etwa  hirsekom« 
große,  grasgrüne  Kömchen  hervor.  Auf  den  Schnittflächen  sieht 
man,  fast  die  ganze  Niere  einnehmend,  mit  Ausnahme  der  unteren 
und  oberen  Polgegend,  kleine,  weißlichgrüne  Abszeßchen  in  derbes, 
schwieliges  Bindegewebe  eingebettet.  Im  oberen  Pole  befinden  sich 
Höhlen  mit  frischem  Blute,  im  unteren  ist  noch  Nierengewebe  er- 
kennbar, das  aber  stark  verfettet  ist.  Sonst  ist  von  der  natürlichen 
I^ierenzeichnung  nichts  mehr  wahrnehmbar.  Das  Aussehen  der  Niere 
erweckte  den  Verdacht  auf  Aktinomy kose.  Die  Diagnose  wurde  durch 
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die  mikroskopische  Untersachung  von  Herrn  Prosektor  Dr.  Pick 
sichergestellt 

Die  EOmchen  von  auffallend  grasgrfiner  Farbe  bestanden  au» 
Aktinomycesdrusen  mit  reichlichen  Keulen. 

In  den  mikroskopischen  Präparaten  (Dr.  Proskaue r,  von  dem 
auch  das  Präparat  Fig.  2  angefertigt  ist)  fanden  sich  in  fielen 
Schnitten  nur  wenige  Aktinomycesdrusen.  Die  Schnitte  zeigten 
meistens  das  Bild  einer  schwieligen  Nephritis.  In  der  Fig.  2  (das 
Präparat  ist  nach  Gram  gefärbt)  sieht  man  einen  aktinomykotischen 
Abszeß  der  Nierenrinde. 

Den  vollkommenen  Nachweis  zu  f&hren,  daß  die  Nierenaktino- 
mykose  eine  primäre  ist,  werden  wir  erst  dann  in  der  Lage  sein, 
wenn  wir,  wie  das  im  Falle  von  Israel  geschehen  ist,  den  Knaben 
durch  mehrere  Jahre  hindurch  beobachtet  haben  werden.  Immer- 
hin ist  der  Knabe  bis  jetzt  11  Monate  gesund  geblieben.  Das  spricht 
für  die  Beschränkung  der  Aktinomykose  auf  die  Niere.  Denn  ge- 
rade eine  Aktinomykose  in  irgend  einem  anderen  Körperteile  wäre 
wohl  nicht  von  selbst  ausgeheilt  Aber  die  Möglichkeit  eines  Herdes^ 
irgendwo  im  Körper  —  bis  jetzt  ohne  Erscheinungen  —  soll  noch 
nicht  ganz  außer  acht  gelassen  werden. 

Zurzeit  sehen  wir  die  Erkrankung  als  eine  primäre  Nieren- 
. aktiaftmykose  an;  die  Blase  muß  von  vornherein  normal  gewesen 
sein,  wie  sie  jetzt  ist^  und  die  noch  eine  Zeitlang  nach  der  Ope- 
ration im  Harn  nachgewiesenen  Aktinomycesdrusen  sind  wahrschein- 
lich als  Kesiduen  einer  bei  der  Operation  erfolgten  Hineinpressung 
in  den  Ureter  aufzufassen.  Oder,  wenn  man  diese  Drusen  f&r  eine 
Uretererkrankung  verwerten  wollte,  so  müßte  die  Uretererkrankung 
eine  sehr  geringe  und  von  der  Niere  aus  entstandene  gewesen  sein. 
Das  Nierenbecken  und  der  Anfang  des  Ureters  zeigen  jedenfalls 
am  Präparate  keine  Erkrankung. 


IX. 

Aus  dem  EUsabetb-Erankenhaas  zn  Kassel. 
(Dirig.  Arzt:  Dr.  Fr.  Enhn.) 

Katgal^  steril  yom  Sehlaehttier,  als  frischer  Darm 
Yor  dem  Drehen  mit  Jod  oder  Silber  behandelt 

II.  MltteUung.') 

Von 
Fr.  Kuhn       und       M.  B5ßler. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Hatten  wir  in  unserer  froheren  Arbeit^  zu  zeigen  versucht, 
auf  welche  Weise  es  einzig  und  allein  möglich  ist,  einen  absolut 
einwandsfreien  Katgutfaden  zu  gewinnen,  so  wollen  wir  im  folgen- 
den durch  eine  große  Anzahl  von  experimentellen  Versuchen  an 
Tier  und  Mensch  den  Beweis  erbringen,  daß  das  von  uns  unter 
sorgfältigster  Berttcksichtigung  aller  bakteriologischen  und  chemi- 
schen Gesichtspunkte  hergestellte  Jod-  und  Silberkatgut  allen 
klinischen  Anforderungen  entspricht 

Unsere  Disposition  im  folgenden  soll  die  sein,  daß  wir  zuerst 
unsere  experimentellen  Einzelversuche  an  den  verschiedenen 
lebenden  Objekten  bringen,  und  die  Schlüsse  aus  den  einzelnen  Ver- 
suchen und  aus  Gruppen  von  solchen  ziehen;  dann  werden  wir  die 
Ergebnisse  als  Schlußresultate  zusammenzufassen  suchen;  ein 
3.  Teil  wird  noch  über  die  Zugfestigkeit  des  Eatgut  handeln. 

1)  Bmchstficke  ans  den  folgenden  Abhandlungen  wurden  dem  Ghirurgen- 
kongreS  1907  und  der  Naturforscherversammlung  zu  Dresden  1907  vorgetragen; 
ebenda  wurde  auch  die  Katgutfabrikation  mit  Apparaten  demonstriert 

2)  Kuhn  und  BöBler:Katguty  steril  vom  Schlachttier,  als  frischer  Dann  vor 
deml^hen  mit  Jod  oder  Silber  behuidelt.  DeutscheZeitschr.flChir.,  Bd.  86,  S.150. 
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L  Venuohsreihe. 

Dieselbe  umfaßt  eine  Anzahl  von  Versuclien,  die  darin  be- 
standen, daß  Stücke  von  mit  Eiter  infizierten  Darmh&lften  in 
die  vordere  Augenkammer  eingebracht  wurden,  die  entweder  gar 
nicht  (a),  oder  nach  dem  Drehen  (b),  oder  vor  dem  Drehen  (c)  mit 
Jod  oder  Silber  behandelt  wurden. 

a)  Infiziertes  Eatgut 

Es  wurden  6  mit  Eiter  infizierte  Dannhälften  zu  einem  Eatgut- 
faden  zusammengedreht,  von  welchem  ohne  vorausgegangene  Be- 
handlung ein  etwa  1 V2  mm  langes  Stück  unter  aseptischen  Eautelen 
in  die  vordere  Augenkammer  des  Kaninchens  gebracht  wurde. 

Diese  Versuche  wurden  angestellt,  um  zu  konstatieren,  wie  das 
Auge  auf  einen  derartig  infizierten  Fremdkörper  reagierten. 

Nr.  1.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Infektiöses  Material: 
Eiter  aus  einer  Mastitis,  Peritonitis  diffus,  und  einem  tuberkulösen 
Abszeß. 

Beobachtung  nach  22  Stunden:  Kammerwasser  trfkb.  Iris  stark  ver- 
engt, Zeichnung  derselben  vollständig  verschwommen,  Farbe  ganz  grau. 
Massenhafte  Descemet'sche  Beschläge. 

Beobachtung  nach  8  Tagen:  Kammerwasser  etwas  aufgehellt.  Iris 
noch  stark  entzündet,  ringförmige  Synechie.  Descemet'sche  Beschläge 
geringer.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  als  dicker,  gelber  Körper 
im  oberen  Teil  der  vorderen  Augenkammer.  Iris  stark  hyperämisch.  Ein- 
zelne Fibringerinnsel  in  der  vorderen  Kammer. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Alle  Beizerscheinungen  bedeutend  zurück- 
gegangen. Keine  Beschläge  mehr.  Kammerwasser  klar.  —  Mikrosko- 
pisch: Stäbchen  etwas  gequollen.  Kammenvasser  in  nächster  Umgebung 
noch  zart  getrübt.     Irishyperämie  fast  verschwunden. 

Nach  68  Tagen:  Exitus. 

Linkes  Auge.  Infektiöses  Material:  Eiter  aus  einer  Peritonitis 
diffus.,  Phlegmone  und  Fui-unkulosis. 

Beobachtung  nach  2  Tagen:  Auge  verklebt  In  der  Umgebung  des 
Fadens  gelblichweißer  Eiter.  Hornhaut  ulceriert  und  getrübt  Iris  stark 
graurot  verfärbt  und  verdickt  Pupille  ganz  eng.  iVj  nim  hohes 
Hypopion. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Perforation  der  Hornhaut  Es  ergießt 
sich  dicker  gelber  Eiter  aus  der  Wunde. 

Beobachtung  nach  10  Tagen:  Entzündung  etwas  gemildert  Kammer- 
wasser aber  noch  stark  getrübt    Iris  grau  verfärbt 

Beobachtung  nach  28  Tagen:  Ausgesprochen  eitriges  Exsudat  in  der 
vorderen  Augenkammer.     Sehr  starke  Iritis.     Hornhaut  gestichelt 

Beobachtung  nach  56  Tagen:  Hornhaut  hat  sich  noch  mehr  getrübt. 
Iris,  soweit  sie  noch  sichtbar,  stark  aufgelockert. 

Nach  68  Tagen:  Exitus. 


Katgnt.  ateril  vom  Schlacbttier,  mit  Jod  oder  Silber  beh&adelt.         igg 

Nr.  2.  GraneB  EaDiDChen,  rechtes  Aage.  Infektiöses  Material: 
Eiter  ans  einer  Peritonitis  diffas.,  Phlegmone  and  Furunkniosis, 

BeobacbtQDg  Dach  2  Tagen:  Conjnncttva  stark  eitrig  belegt.  Augen- 
lider fest  verklebt.  Hornhaut  weiß,  stark  infiltriert.  Nur  noch  auf 
Meinem,  schmalen  Bezirk  schwarze  Pupille  sichtbar. 


Fig.  1. 

BeohachtuDg  nach  3  Tagen:  Hornhaut  total  eitrig  eingeschmolzen. 

Beobachtung  nach  10  Tagen:  Hornhnut  eitrig  eingeschmolzen,  voll- 
ständig weiß. 

Beobachtang  nach  28  Tagen:  Hornhaut  perforiert.  Auge  vollständig 
Eeschmrapft,  nur  noch  Stumpf  vorhanden. 


190  ^>  Kuhn  u.  Köbslrr 

Linkes  Auge.     Infektiöses  Material:  Eiter  aas  einer  Forankalosis. 

Beobachtuug  nacli  2  Tagen:  Geringe  ciliare  Injektion.  Iris  in  der 
Umgebung  des  Stäbchens  etwas  gerötet.    Papille  etwas  verengt. 

Beobachtang  nach  8  Tagen:  Befund  ziemlicii  derselbe.  Nar  in  der 
Umgebung  des  Stäbchens  leichte  Kammerwassei-tiDbung. 

Beobachtung  nach  10  Tagen:  Ciliare  Injektion  verschwanden.  Die 
noch  vorhandenen  geringen  Reizerscheiuungen  im  Abklingen. 

Beobachtung  nach  28  Tagen:  Das  Stäbchen  liegt  jetzt  reizlos  in  der 
vorderen  Augeukammer. 

b)  Infiziertes  and  erst  nach  demDrehen  behandeltes Eatgut 
(seither  geübte  Methoden  der  Eatgatsterilisation). 

Es  wurden  6  mit  Eiter  infizierte  Darmhälften  zu  einem  Eatgut- 
faden  zusammengedreht  und  dann  eine  bestimmte  Z^eitlang  in  eine 
frische  Lugolsche  bezw.  Äktol-Lösong  eingelegt  Von  diesem  der 
bisherigen  Zubereitungsweise  gemäß  gewonnenen  Eatgat  wurde  ein 
etwa  IV2  nim  langes  Stück  unter  aseptischen  Eautelen  in  die  vor- 
dere Augenkammer  des  Eaninchens  gebracht 

Der  Zweck  der  angestellten  Versuche  war  der,  zu  ergründen, 
ob  es  bei  dem  so  geübten  Verfahren  überhaupt  möglich  sei,  daß 
die  Sterilisationsflüssigkeit  von  der  Oberfläche  des  Fadens  bis  tief 
in  denselben  hineindringe  und  die  dort  enthaltenen  Eeime  abtote. 

Infektiöses  Material:  Eiter  aus  einer  Mastitis,  Peritonitis  diffus, 
und  einem  tuberkulösen  Abszeß. 

a)   Infiziertes  und  erst  nach  dem  Drehen  mit  Jod  behandeltes 

Katgut 

Nr.  1.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Der  infizierte  Kat- 
gutfaden lag  5  Minuten  in  frischer  LugoVscher  Lösung  und  wurde  dann 
in  sterilem  Wasser  abgespult. 

Beobachtung  nach  22  Stunden:  Karamerwasser  trtlbe.  Pupille  verengt, 
stan-,  entrundet.  Irisgewebe  aufgelockert,  gi-au  verfärbt.  Fibringerinnsel 
in  der  vordei^en  Kammer. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Auge  stark  gereizt  Kammerwasser 
etwas  aufgehellt  Auf  der  Iris  graui'Ote  Verdickungen.  —  Mikroskopisch: 
Stäbchen  selbst  liegt  als  gelber  Körper  im  hinteren  Teil  der  vorderen 
Kammer.  Unterhalb  des  Stäbchens  senkt  sich  ein  dichtes^  fibrinartiges 
Gerinnsel,  das  zum  Teil  mit  Blutflocken  durchsetzt  ist  Iris  in  der 
unteren  Partie  stark  verdickt  und  verwaschen.  Pupille  breit  mit  Linse 
verwachsen,  hintere  Synechie. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Das  Auge  ist  noch  ziemlich  stark 
iiTitiert.  —  Mikroskopisch:  Das  Katgutstäbchen  erscheint  an  den 
Enden  wenig  zugespitzt  In  seiner  näheren  Umgebung  ist  das  Kammer- 
wasser  noch    getrübt.     Mit    Blutflöckchen   durchsetztes  Fibnngerinnsel  in 
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müßiger  Ausdebnang  unterhalb  des  Stäbchens  noch  deutlich  erkennbar. 
Iris  stark  gereizt 

Beobachtung  nach  21  Tagen:  Die  Reizerscheinungen  haben  ziemlich 
Meilgelassen.  Das  etwas  aufgequollene  Katgutstäbchen  ist  von  einem  Leuko- 
qt«nwall  umgeben.  Das  Eammerwasser  hat  sich  merklich  aufgehellt.  Die 
Yerdickung  und  Verfärbung  der  Iris  ist  nicht  mehr  eine  so  aus- 
gesprochene. —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  erscheint  gequollen  und 
zeigt  an  manchen  Stellen  ein  schwammartiges  Aussehen.  In  der  Umgebung 
zeigen  sich  deutlich  kleinste  Gefäße,  die  von  der  Iris  aus  an  das  Stäbchen 
heranzutreten  scheinen.  Das  fibrinartige  Gerinnsel  ist  kaum  mehr  wahr- 
nehmbar. Die  Kammerwassertrflbung  unbedeutend,  die  Iris  nur  noch 
wenig  hyperämisch. 

Nach  29  Tagen:  Exitus. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  22  Stunden:  Auge  fest  verklebt.  Schmieriger  Be- 
lag auf  der  Conjunctiva.     Massenhafter  Eiter  in  der  vorderen  Kammer. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Diphtherisch-croupöser  Belag  auf  der 
Conjunctiva.    Pupillengebiet  durch  Eiteransammlung  vollständig  gelb. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Iris  graurot  verdickt,  Iritis.  Hornhaut 
leicht  getrübt 

Beobachtung  nach  21  Tagen:  Die  Conjunctiva  ist  in  starkem  Maße 
eitrig  belegt     Die  Augenlider  sind  verklebt. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  In  der  Hornhaut  finden  sich  jetzt  ziem- 
lich starke  Infiltrationen.  Die  Iris,  soweit  sie  noch  sichtbar,  weist  noch 
immer  graurote  Verdickungen  auf. 

Nach  29  Tagen:  Exitus. 

Nr.  2.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Der  infizierte  Kat- 
gntfaden  lag  20  Minuten  in  frisclier  liU^orscher  Lösung  und  wurde  dann 
in  sterilem  Wasser  abgespült 

Beobachtung  nach  22  Stunden:  Conjunctiva  eitrig  belegt.  Iris  grau- 
rot verfärbt,  stark  aufgelockert  Pupille  reaktionslos,  entrundet,  zackige 
hintere  Synechien.    Kammerwasser  leicht  trübe. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Iris  stark  hyperämisch,  weist  einzelne 
Verdickungen  auf.  —  Mikroskopisch:  Iris  sehr  stark  mit  Blutgefäßen 
durchsetzt,  so  daß  sie  ein  blaurotes  Aussehen  zeigt.  Kammerwaser  in 
der  Umgebung  des  Stäbchens  trübe.     Pupille  reaktionslos. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Von  einem  eitrigen  Belag  der  Conjunc- 
tiva ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  hat 
etwas  nachgelassen.  Die  grauroten  Verdickungen  der  Iris  sind  nicht 
mehr  so  ausgesprochen.  —  Mikroskopisch:  Das  Katgutstäbchen  erscheint 
etwas  abgeblaßt  und  an  seinem  vorderen  Ende  zugespitzt  Nur  in  seiner 
unmittelbaren  Umgebung  ist  das  Kammerwasser  noch  getrübt.  Die  auf 
der  Iris  befindlichen  Gefäßschlingen  sind  weniger  deutlich.  Die  Iris  selbst 
nur  noch  mäßig  aufgelockert.    Pupille  reagiert  noch  nicht. 

Beobachtung  nach  21  Tagen:  Die  Reizerscheinungen  sind  nur  noch 
geringe.  —  Mikroskopisch:  Das  jetzt  stark  aufgelockerte  Stäbchen  hat 
^  manchen  Stellen  kleine  Einsenkungen.    Die  Kammerwassertrübung  hat 
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fast  vollkommen  aufgehört    Die  Iris  nur  m^r  wenig  hyperftmisch  und 
verdickt    Die  Pnpillenreaktion  wieder  vorhanden. 
Nach  30  Tagen:  Exitus. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  22  Stunden:  Auge  zugeklebt  Conjunctiva  stark 
gerötet  und  geschwollen.  Iris  aufgequollen,  verwaschen,  graurot  Pupille 
starr.    Kammerwasser  leicht  getrfkbt 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Starkes  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer. 
Iris  graurot,  mit  vielen  Petechien.  Conjunctiva  mit  starkem  croupös- 
diphtherischem  Belag.  —  Mikroskopisch:  Kammerwasser  um  das  Stäb- 
chen sehr  trübe.  Iris  von  sehr  vielen  Gefäßen  durchsetzt,  stark  an- 
geschwollen. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Graurotes  Infiltrat  um  das  Stäbchen. 
Iris  graurot  verfärbt,  starke  Iritis.  Kammerwasser  ganz  trübe.  —  Mikro- 
skopisch: In  der  Umgebung  des  als  gelber,  etwas  gequollener  Körper 
erscheinenden  Stäbchens  hat  die  Trübung  des  Kammerwassers  stark  zu- 
genommen. In  der  vorderen  Kammer  ein  ziemlich  umfangreiches  Fibrin- 
gerinnsel deutlich  wahrnehmbar.  Auf  der  sehr  hyperämischen  Iris  gran- 
rote Knötchen. 

Beobachtung  nach  21  Tagen:  Auge  nicht  mehr  verklebt,  Goi^unctiva 
mäßig  gerötet  Kammerwasser  stark  getrübt  Irisreizung  in  demselben 
Grade  wie  vorher  fortbestehend.  —  Mikroskopisch:  Die  Auflockerung 
des  Stäbchens  macht  mäßige  Fortschritte.  Dasselbe  erscheint  in  fast  drei- 
eckiger Gestalt,  etwas  aufgelockert.  Kammerwasser  trüber,  Fibringerinns^l 
dichter  geworden.  Das  Gefäßnetz  der  Iris  erweitert,  Schwellung  der- 
selben. 

Nach  30  Tagen:  Exitus. 

ß)  Infiziertes  und  erst  nach  dem  Drehen  mit  Silber  behandeltes 

Katgut 

Nr.  1.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Der  infizierte  Kät> 
gutfaden  lag  20  Minuten  in  frischer  Aktol-Lösung  und  wurde  dann  in 
sterilem  Wasser  abgespült 

Beobachtung  nach  2i  Stunden:  Schmierig-eitriges  Sekret  im  Gonjunc- 
tivalsack.  Pupille  eng,  reaktionslos.  Iris  graurot  verfärbt,  mit  zahlreichen 
Petechien.     Kammerwasser  getrübt 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Auge  verklebt  Conjunctiva  noch  eitrig 
belegt  Kammerwasser  ziemlich  stark  getrübt  Die  Iris  zeigt  an  einzelnen 
Stellen  graurote  Auftreibungen.  —  Mikroskopisch:  Der  Katgutfaden,  in 
seinen  Konturen  scharf  erkennbar  und  in  seiner  Gestalt  unverändert, 
zeigt  einen  feinflockigen  Belag.  Die  Hornhaut  ist  in  geringem  Maße  in 
der  Umgebung  getrübt  In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  feines,  vom 
Stäbchen  zur  Pupille  reichendes  Exsudat  Das  Kanmierwasser  in  der 
Umgebung  des  Stäbchens  ziemlich  trübe.  Die  Iris  zeigt  balkenförmige 
Verdickungen  und  ist  hyperämisch.     Die  Pupille  reagiert 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Die  Entzündung  des  äußeren  Auges  hat 
naah^Kolassen.  Das  Stäbchen  ist  kaum  mehr  erkennbar;  es  verschwindet 
unter   dem    es   umgebenden   Fasernetz   fast   vollkommen.     Kammerwasser 
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ooch  trttbe.  Iris  noch  hyperftmisch.  —  Mikroskopisch:  Der  Belag  des 
SUbchens  hat  sich  so  verdichtet,  daß  dasselbe  nur  mit  Mühe  zu  erkennen 
ist.  In  der  unmittelbaren  Nähe  des  Stäbchens  ist  die  Hornhaut  weiß  in- 
liltriert  Im  Pupillargebiet  und  der  Oberfläche  der  Iris  reichliches  Ex- 
<»iat 

Beebachtang  nach  15  Tagen:  Die  Kammerwassertrfkbung  ist  nicht 
mehr  so  ausgesprochen  und  infolgedessen  das  Stäbchen  wieder  deutlicher 
erkennbar.  Die  Iris  ist  noch  hyperämisch  und  zeigt  vereinzelte  graurote 
Verdickungen.  —  Mikroskopisch:  Ziemlich  stark  ausgesprochene  peri- 
eorneale  Injektion.  Iris  noch  hyperämisch.  Das  laterale  Ende  des  Stäb- 
chens beginnt  leicht  aufzufasern;  hier  ist  die  Trfibmig  noch  am  dichtesten, 
während  an  anderen  Stellen  nur  feinste  Fibrinflöckchen  vorhanden  sind. 
Das  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer  ist  etwas  verringert.  Von  einer 
Infiltration  der  Hornhaut  ist  fast  nichts  mehr  zu  erkennen. 

Nach  18  Tagen:  Exitus. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Kammerwasser  zeigt  geringe  Trikbung. 
Hornhaut  bauchförmig  trttbe.  Iris  reagiert  träge  auf  Licht.  Gewebe  der- 
selben graurot  verfärbt. 

Beobachtung  nach  8  Tagen:  Auf  der  Iris  dicht  an  der  Peripherie 
(*'me  graurote,  stark  hyperämische  Anschwellung.  —  Mikroskopisch: 
Das  Stäbchen  liegt  als  schwarzer  Körper  von  einer  feinwolligen  Trübung 
amgeben  in  der  vorderen  Kammer.  In  seiner  Umgebung  ist  das  Kamroer- 
wasser  leicht  getrübt.  Die  Iris  unterhalb  des  Stäbchens  stark  hyperämisch. 
Papille  normal. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  zeigt  einen  grauweißen 
Belag.  Seine  Form  und  Größe  unverändert  Kammerwasser  erheblich 
stärker  getrübt.  Hyperämie  der  Iris.  —  Mikroskopisch:  Der  Fibrin- 
belag um  das  Stäbchen  hat  sich  zu  einem  engmaschigen  Netz  verdichtet. 
Auf  der  vorher  nur  leicht  getrübten  Hornhaut  weißes  Infiltrat  Auf  der 
Iris  Gefäßneubildung  erkennbar,  sowie  einzelne  graurote,  knötchenförmige 
Verdickungen. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Das  Stäbchen,  welches  seine  blau- 
schwarze  Farbe  verloren  hat,  verschwindet  fast  in  dem  dasselbe  umgebenden 
Trauweißen  Wall.  Kammerwassertrttbung  mäßig  stark.  —  Mikroskopisch: 
Das  Stäbchen  ist  wenig  gequollen,  etwas  abgeblaßt  und  an  seiner  Oberfläche 
uneben.  In  der  vorderen  Kammer  liegen  einzelne  Fibrin  gerinnsei.  Auf 
iler  Iris  haben  sich  mehrere  Gefäßschlingen,  die  bis  an  den  Rand,  hier 
ond  da  sogar  bis  über  den  Rand  des  Stäbchens  hinweggehen,  gebildet 
Die  Iris  erscheint  blutrot. 

Nach  18  Tagen:  Exitus. 

c)  Infiziertes  und  bereits  vor  dem  Drehen  behandeltes 
Eatgnt.    (Eahnsehe  Methode  der  Eatgatsterilisation.) 

Es  wurden  6  mit  Eiter  infizierte  Darmhälften  eine  bestimmte 
Zeitlang  in  eine  frische  Lugolsche  bezw.  Aktol-Lösong  eingelegt 
and  dann  zu  einem  Eatgntfaden  zusammengedreht.    Von  diesem 

Deotsehe  Zeitschrift  f.  Chirorgie.    92.  Bd.  13 
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der  Euhnschen  Zubereitungsweise  gemäß  gewonnenen  Eatgutworde 
ein  etwa  IV2  ^^  langes  Stück  unter  aseptischen  Eaatelen  in  die 
vordere  Augenkammer  des  Kaninchens  gebracht 

Der  Zweck  dieser  Versuche  war  der,  den  Nachweis  zu  fuhren, 
daß  das  so  behandelte  Eatgut  absolut  steril  ist  und  nicht  wesent- 
lich andere  Reizungs-  und  Irritationserscheinungen  im  Auge  hervor- 
ruft wie  Eatgut,  welches  von  vornherein  steril  war. 

Infektiöses  Material:  Eiter  aus  einer  Mastitis,  Peritonitis  difFds. 
und  einem  tuberkulösen  Abszeß. 

€c)  Infiziertes  und  bereits  vor  dem  Drehen  mit  Jod  behandeltes 

Katgnt. 

Nr.  1.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten  Darm- 
hälften lagen  5  Minuten  in  Äscher  LugoFscher  Lösung,  wurden  dann  in 
«terilem  Wasser  abgespult  und  hierauf  zu  einem  Eatgutfaden  zusammen- 
gedreht. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Auge  zeigt  nur  ganz  geringe 
Reizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  8  Tagen:  Das  eingeführte  Katgutstäbchen  scheint 
in  seinem  Durchmesser  etwas  stärker  zu  sein.  In  seiner  unmittelbaren 
Nähe  ist  eine  leichte  Kammerwassertrübung  unverkennbar.  Sonstige  Reiz- 
erscheinung am  Auge  sind  nicht  zu  konstatieren.  —  Mikroskopisch: 
In  der  vorderen  Augenkammer  bemerkt  man  einen  gelblich-braunen,  etwas 
aufgequollenen  Körper,  der  von  einem  wolkigen  Schleier  umgeben  ist. 
Eine  Irritation  der  Iris  ist  nicht  vorhanden. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Das  Kammer wasser  wenig  mehr  getrübt 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Katgutstäbchen  liegt  reizlos  in  der 
vorderen  Kammer.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  ist  nahezu  voll' 
kommen  geschwunden.  —  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  Stäbchens 
hat  sich  nicht  wesentlich  geändert,  jedoch  ist  die  Quellung  jetzt  stärker 
und  eine  leichte  Auflockerung  seiner  Masse  macht  sich  geltend.  Die 
Wolke  in  der  Umgebung  hat  sich  etwas  aufgehellt.  Auf  der  Iris  zeigt 
sich  Neubildung  kleinster  Gefäße. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Auge  erscheint  gänzlich  reizlos.  — 
Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  etwas  abgeplattet,  seine 
Größe  scheint  um  ein  wenig  geringer,  seine  Auflockerung  noch  beträcht- 
licher geworden  zu  sein.  Eine  Trübung  in  seiner  Umgebung  ist  nicht 
mehr  da,  dagegen  näheren  sich  jetzt  die  auf  der  Iris  entstandenen  Gefäße 
dem  Stäbchen  immer  mehr. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Mikroskopisch.  Die  Resorption  schreitet 
vorwärts.  An  dem  einen  Ende  des  Stäbchens  macht  sich  eine  merkliebe 
Aufblätterung  geltend,  so  daß  die  einzelnen  Lamellen  zutage  zu  treten 
scheinen.  Die  Umgebung  ist  klar.  Die  Iris  erscheint  leicht  hyperämisch. 
Eine  der  von  ihr  ausgehenden  Gefäßschlingen  ist  bis  an  das  Stäbchen 
herangetreten.     Das  eine  Ende  des  Stäbchens  scheint  sich  mit  der  Iris 
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zu  berfthren:  an  der  Berührungi^stelle  deutliche  Ablagerung  bräunlichen 
Filaments. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Auge  ohne  jede  Reizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  ein- 
geführten Eatgutstäbchens  hat  sich  vollkommen  geändert  Es  liegt  als 
kageliges,  schwammartiges  Gebilde  in  der  vorderen  Augenkammer  und 
ersdieint  um  ein  Drittel  verkleinert.  Die  bräunliche  Pigmentablagerung 
ist  dort,  wo  eine  Berührung  resp.  Verklebung  mit  der  Iris  zu  bestehen 
scheint,  noch  vorhanden.    Ebenso  die  Gefäßnetzneubildung. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Das  Auge  ist  vollkommen  reizlos. 
Mao  sieht  das  Katgut  etwas  gequollen  und  ohne  jede  Kante  wie  eine  Kugel 
in  der  vorderen  Augenkammer  liegen. 

Nr.  2.  Graues  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten  Darm- 
halften  lagen  20  Minuten  in  frischer  LugoFscher  Lösung,  wurden  dann 
in  sterilem  Wasser  abgespult  und  hierauf  zu  einem  Katgutfaden  zusammen- 
cedreht 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Kammerwasser  etwas  getrübt. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Katgutstäbcheu  ein  wenig  verdickt. 
Die  Trübung  des  Kammerwassers  in  der  Nähe  des  Stäbchens  ausgesprochener. 
Pupille  etwas  verengt.  —  Mikroskopisch:  Die  Konturen  des  etwas  ge- 
quollenen Stäbchens  sind  scharf  wahrnehmbar.  In  seiner  Umgebung 
zeigen  sich  leichte  Flocken,  die  nach  außen  hin  heller  und  loser  werden. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Das  Kammerwasser  ist  etwas  klarer  ge- 
worden. Das  Aussehen  des  Stäbchens  ist  noch  das  gleiche,  nur  sind  auf 
«einem  lateralen  Ende  kleinste  Blutpünktchen  sichtbar.  —  Mikro- 
skopisch: Das  Stäbchen  ist  in  seinem  Durchmesser  und  in  seiner  Länge 
unverändert,  jedoch  ist  die  Oberfläche  nicht  mehr  glatt,  sondern  zeigt 
au  verschiedenen  Stellen  kaum  merkliche  Vertiefungen.  Am  lateralen 
Ende  minimale  Hämorrhagien.  Die  vorher  sichtbaren  Flocken  sind  ver- 
schwunden, das  Kammerwasser  ist  nahezu  klar.  Die  Iris  ist  leicht 
byperämisch. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  verkleinert  und  auf- 
gelockert Von  Hämorrhagien  ist  nichts  mehr  zu  bemerken.  Das  Kammer- 
wasser ist  klar.  —  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  un- 
regelmäßig, fast  dreieckig,  seine  Größe  um  beinahe  ein  Drittel  reduziert, 
seine  Oberfläche  zerklüftet.  Von  den  roten  Blutpünktchen  ist  nur  noch 
eins  wahrnehmbar.  Das  Kammerwasser  ist  absolut  klar.  Die  Hyperämie 
der  Iris  besteht  fort 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Stäbchen  etwas  breiter  und  platter  ge- 
worden, erscheint  mehr  weißlich-grau  als  gelb.  Kammerwasser  klar. 
Keine  Reizerschein nngen  am  Auge.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen 
imponiert  als  platte  Scheibe  und  scheint  an  mehreren  Stellen  vollkommen 
durchlöchert  zu  sein.  Die  Hämorrhagien  auf  seiner  Oberfläche  sind  voll- 
kommen verschwunden.  Auf  der  Iris,  die  nicht  mehr  so  intensiv  gerötet 
erscheint,  zeigen  sich  Gefäßneubildungen. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Stäbchen  unverändert  Kammerwasser 
klar.  —  Mikroskopisch:  Die  Peripherie  des  scheibenförmigen  Gebildes 
hat  ein  zackiges  Aussehen  angenommen  und  gleicht  einer  Scholle,   deren 
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Ränder  nacli  und  nach  weggeschwemmt  worden.  Die  Farbe  ist  nidit  mehr 
gelb,  sondern  weiß,  beinahe  durchsichtig.  Die  Gefäßnetzneabildaog  auf 
der  Iris  noch  vorhanden. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  sehr  reduziert.  Kammer- 
wasser  klar. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Resorption  ist 
keine  gleichmäßige.  Das  Katgut  hat  eine  mehr  ovale  Gestalt  angenommen. 
Die  Greföße  der  Iris  sind  soweit  an  das  Stäbchen  herangetreten,  daß  sie 
bereits  auf  seinen  Rändern  lagern. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Die  ovale  Gestalt  des  Katgut  ist  {ge- 
blieben.   Das  Auge  vollkommen  reizlos. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  reizlos.  Nur  an  der  Einschnitt- 
stellQ  kleine  Trübung  vorhanden. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Um  das  eingeführte  Katgutstäbcheu 
herum  hat  sich  wie  ein  Hof  ein  gelblich-weißer  Leukocytenhaufen  an- 
gesammelt. Das  Kammerwasser  getrübt  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Stäbchens.  —  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  im  wesent- 
lichen noch  dieselbe,  nur  scheint  es  etwas  abgeplattet  und  der  Iris  bei- 
nahe aufliegend.  Seine  Konsistenz  ist  unverändert.  In  seiner  Un^gebung 
ist  das  Kammerwasser  ziemlich  trübe.     Die  Iris  zeigt  keine  Veränderung. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Der  gelbliche  Leukocytenwall  noch  iu 
gleicher  Ausdehnung  wahrnehmbar.  Das  Kammerwasser  etwas  trüber.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  in  seiner  Konsistenz  sehr  aufgelockert 
und  in  seiner  Farbe  etwas  abgeblaßt  taucht  mit  seinem  einen  Ende  gleich- 
sam in  die  Iris  ein.  Dort  deutliche  Auflagerung  von  Irispigment.  Die 
Iris  selbst  in  leicht  liyperämischem  Stadium. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  etwas  dünner  ge- 
worden. Die  Trübung  des  Kammerwassers  hat  nachgelassen.  —  Mikro- 
skopisch: An  seiner  Oberfläche  erscheint  das  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung dünner  gewordene  Stäbchen  arrodiert,  gleichsam  angeft-essen. 
Das  eine  der  Iris  aufliegende  Ende  verschwindet  unter  der  Pigment- 
auflagerung fast  vollständig.  Von  der  Iris  verlaufen  nach  dem  sichtbaren 
Teil  des  Stäbchens  etliche  Gefäße. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Das  Stäbchen  liegt,  bedeutend  kleiner 
geworden,  in  der  vorderen  Kammer;  seine  Gestalt  ist  gedrungen.  Kammer- 
wasser kaum  noch  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen,  kürzer 
und  glatter,  zeigt  an  seiner  Oberfläche  eine  deutlichere  Arrosion.  Seine 
Größe  beträgt  nur  mehr  die  Hälfte  der  ursprünglichen.  Die  Pigment- 
auflagerung besteht  fort,  das  Gefäßnetz  hat  sich  erweitert 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Kammen^asser  ganz  klar.  —  Mikro- 
skopisch: Das  Stäbchen  selbst  im  wesentlichen  nicht  weiter  verändert; 
nur  an  der  Stelle,  wo  es  der  Iris  aufliegt,  scheint  die  Resorption  eine  in- 
tensivere zu  sein.  Hier  zeigt  sich  an  den  von  Pigment  freien  Stellen  eine 
deutlich  wahniehmbare  Auffaserung.  Die  Gefäßschlingen  sind  hier  airi 
markantesten. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Auge  reizlos. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Auf  der  Oberfläche 
des  Stäbchens,  soweit  sie  wahrnehmbar,  mehr  oder  weniger  große  Löcher. 
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Aach  die  gelbe  Farbe  ist  merklich  ausgelaucht,  das  KatgQt  erscheint  jetzt 
blaß.    Die  Reduktion  ist  jetzt  im  ganzen  eine  lebhaftere. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Auge  weißt  absolut  keine  Reizerschei- 
uuuüen  auf.     Stäbchen  unverändert 

\o.  3.  Schwarzes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten 
Darmhälften  lagen  24  Stunden  in  frischer  Lugolscher  Lösung,  wurden 
<iaon  in  sterilem  Wasser  abgespült  und  hierauf  zu  einem  Katgutfaden  zu- 
sammengedreht. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Kammerwasser  ist  in  geringem 
Maße  trfib. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Stäbchen  in  seiner  Gestalt  sonst  un- 
verändert erscheint  etwas  gequollen.  In  seiner  Umgebung  mäßige  Trübung 
des  Kammerwasser.  Eine  unbedeutende  Verengung  der  Pupille  vorhanden. 
—  Mikroskopisch:  Es  ist  eine  merkliche  Aufquellung  des  Stäbchens  zu 
konstatieren,  welches  im  übrigen  in  Gestalt,  Oberfläche  und  Farbe  keine 
Veränderungen  zeigt  Das  Kammerwasser  ist  ziemlich  getrübt.  Die  Iris 
erscheint  grellrot. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  Kammerwasser 
stark  getrübt.  Iris  sehr  hyperämisch.  Pupille  verengt.  —  Mikros- 
kopisch: Das  zentralwärts  gelegene  Ende  des  Stäbchens  keulenförmig  ver- 
tlickt  scheint  mit  der  Iris  verklebt  zu  sein  und  ist  von  braunem  Irispig- 
meut  dicht  umgeben.  Das  Kammerwasser  ist  sehr  trübe.  Auf  der  Iris 
ist  eine  dichte  Gefäßneubildung  erkennbar. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  die  einer 
Keule.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  beginnt  nachzulassen.,  die  Rötung 
«ler  Iris  abzublaßen.  Pupille  reagiert.  —  Mikroskopisch:  Die  keulen- 
förmige Verdickung  des  Stäbchens,  soweit  sie  das  auflagernde  Irispigment 
nicht  der  Beobachtung  entzieht,  blättert  allmählich  auf  und  zeigt  eine  mehr 
blaße  Farbe  und  gallertige  Konsistenz.  Die  Trübung  des  Kammerwassers 
erstreckt  sich  nur  m'ehr  auf  die  nähere  Umgebung  des  Stäbchens.  Die 
Hyperämie  der  Iris  ist  nur  noch  unterhalb  desselben  wahrnehmbar. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Das  Stäbchen  erscheint  wesentlich  vcr- 
kfirzt.  Das  Kammerwasser  minimal  getrübt  Auge  reizlos.  —  Mikros- 
kopisch: Das  der  Iris  aufliegende,  verdickte  Ende  des  Stäbchens  ist  nicht 
mehr  zu  sehen.  Erst  bei  genauerer  Beobachtung  findet  man,  daß  es  sich 
gewissermaßen  in  die  Iris  eingebohrt  hat  und  von  einem  Pigmentwall  dicht 
umschlossen  ist.  Der  übrige  Teil  des  Stäbchens  hat  nicht  mehr  das 
glänzend  glatte  Aussehen  wie  vorher,  sondern  erscheint  rauh,  stellenweise 
sogar  zackig.     Die  Hyperämie  der  Iris  verliert  sich  mehr  und  mehr. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Kammerwasser  vollkommen  klar.  — 
Mikroskopisch:  Auch  das  der  Iris  abgewandte  Ende  des  Stäbchens  ist 
jetzt  aofgefasert  und  durch  Auslauguug  abgeblaßt.  Das  mittlere  Stück 
der  Keule  zeigt  schwammige  Konsistenz.  Das  ganze  Stäbchen  ist  beinahe 
am  die  Hälfte  reduziert.  Das  Kammerwasser  ist  absolut  klar.  Von  einer 
Gefäßneobildnng  auf  der  Iris  ist  kaum  mehr  etwas  zu  sehen. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  zeigt  ovale  Gestalt. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Nachdem  das  Irispig- 
ment verschwunden  ist,  kann  man  erkennen,  daß  das  keulenförmige  Ende 
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des  Stäbchens  resorbiert  ist.  Der  zurückgebliebene  Best  imponiert  als 
zernagte»,  ovales,  abgeblaßtes  Gebilde.  Die  Iris  zeigt  in  ihrem  Aussehen 
keine  Ver&nderongen  mehr. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Auge  absolut  reizlos. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  als  gelber  Kör]ior 
unverändert  in  der  vorderen  Kammer,  in  seiner  näheren  Umgebung  i^t 
eine  geringe,  aber  unverkennbare  Trübung  der  Kammerwassers  vorhanden. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Um  das  Stäbchen  eine  Leukocytennn- 
häufung.  Die  Trübung  des  Kammerwasser  wenig  stärker  geworden.  — 
Mikroskopisch:  Die  Umrisse  des  Stäbchens  sind  scharf  erkennbar. 
Irgend  welche  Veränderungen  an  ihm  sind  nicht  da.  Ein  wolkiger  Schleim 
von  Exsudatmassen  umgibt  das  Stäbchen,  der  am  lateralen  Bande  am 
dichtesten  ist  Das  Kammerwasser  in  der  Nähe  des  Stäbchens,  insbe- 
sondere unterhalb  desselben  ist  mäßig  trüb.  An  der  Iris  leichte  Hyper- 
ämie. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Eine  Veränderung  ist  am  Stäbchen  nicht 
wahrnehmbar.  Die  Einhüllung  in  die  Leukocytenschicht  ist  noch  vorhanden. 
Das  Kammerwasser  ist  nicht  trüber  wie  vorher.  —  Mikroskopisch:  Das 
Stäbchen  hat  seine  Gestalt  nicht  wesentlich  geändert^  nur  an  der  lateralen 
Seite,  wo  die  wolkige  Trübung  sehr  ausgesprochen  ist,  sind  seine  Konturen 
etwas  verwischt  Die  Iris  ist  noch  etwas  hyperämisch.  Auf  der  Mem- 
brana Descemetii  ist  ein  feines  Gefäßnetz  sichtbar.  Kammerwassertrübung 
besteht  noch. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Katgutstäbchen  deutlich  aufgequollen 
und  vergrößert  Kammer wassertrübung  verschwunden.  —  Mikrosko- 
pisch: Das  Stäbchen  ist  ziemlich  stark  gequollen,  so  daß  es  nicht  mehr 
gestreckt,  sondern  gedrungen  erscheint.  Auch  ist  seine  Oberfläche  nicht 
mehr  so  glatt  wie  früher,  seine  Farbe  etwas  abgeblaßt  Das  dasselbe  um- 
gebende Fibrinnetz  hat  an  Ausdehnung  eingebüßt,  zeigt  aber  dort,  wo  es 
noch  vorhanden  ist,  größere  Dichtigkeit.  Die  auf  der  Membrana  Desce- 
metii sichtbaren  Gefäße  scheinen  von  der  Inzisionsstelle  nach  dem  Stäbchen 
hin  zu  ziehen.* 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Auge  reizlos,  Stäbchen  unverändert  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  beginnt  allmählich  stellenweise  zu  arro- 
dieren.  Die  Konsistenz  ist  gelockert,  Spalten  und  Bisse  zeigen  sich  an 
seiner  Oberfläche.  Das  aufliegende  Fibrinnetz  ist  nicht  mehr  zusammen- 
hängend, es  besteht  nur  mehr  aus  einzelnen  Flocken.  Das  Kammerwasser 
zeigt  keine  Trübung. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Stäbchen  erscheint  verkleinert.  — 
Mikroskopisch:  Die  stumpfen  Enden  des  Stäbchens  beginnen  einer  all- 
mählichen Auffaserung  anheimzufallen.  Die  Auslaugung  schreitet  vorwärts. 
Von  der  ursprünglich  gelbbraunen  Farbe  des  Katguts  ist  nichts  mehr  zu 
sehen,  es  erscheint  weiß.  Die  Fibrinflocken  sind  vollkommen  verschwunden. 
Die  Gefäße  auf  der  Membrana  Descemetii  treten  deutlicher  zutage. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  kleiner  und  abgeplatteter. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Wie  vorher.  —  Mikroskopisch: 
Das  Stäbchen  ist  platter  geworden  und  ist  besonders  an  der  der  Iris 
zugekehrten    resp.    derselben   aufliegenden    Seite   stärker   reduziert.    Hier 
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zeigen  sich  aach  Pigmentanhänfungen,  die  hie  und  da  das  St&bchen  über- 
lagern und  seine  Konturen  an  diesen  Stellen  verdecken.  Auch  das  Gefäß- 
netz  ist  jetzt  bis  zum  Stäbchen  herangetreten,  einige  Schlingen  Qberragen 
bereits  seine  Ränder. 

fieobachtung  nach  62  Tagen:  Das  Stäbchen  liegt  als  platte  Scheibe 
ohne  jede  Reizerscheinnngen  in  der  vorderen  Augenkammer. 

ß)  Infiziertes  und  bereits  vor  dem  Drehen  mit  Silber 

behandeltes  Katgut. 

No.  1.  Gelbes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten 
Darmhalfben  lagen  20  Minuten  in  frischer  AktoUösung,  wurden  dann  in 
sterilem  Wasser  abgespült  und  hierauf  zu  einem  Katgutfaden  zusammen- 
gedreht 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  als  blauschwarzer 
Körper  deutlich  sichtbar  in  der  vorderen  Augenkammer.  Unbedeutende 
Eammerwassertrübung.  Leichte  Hyperämie  auf  der  Iris.  —  Mikrosko- 
pisch: Das  Stäbchen  ist  von  einer  Faserwolke  umgeben,  die  in  dem 
Kammerwasser  schwimmt.    Die  Iris  erscheint  blutrot. 

Beobachtung  noch  3  Tagen:  Stärkere  Trübung  des  Kammer wassers. 
Iris  noch  hyperämisch.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  ist  in  geringem 
M&Be  gequollen,  sonst  an  Gestalt  und  Farbe  unverändert.  Die  Dichte  des 
dasselbe  umgebenden  Fasernetzes  hat  wenig  zugenommen.  Die  Hyper- 
ämie der  Iris  beschränkt  sich  nur  mehr  auf  ihren  unteren  Teil. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Wie  vorher.  —  Mikroskopisch:  Die 
Auflockerung  des  Stäbchens  ist  nicht  weiter  fortgeschritten;  die  Farbe 
ist  keine  intensiv  schwarze  mehr,  sondern  zeigt  einen  mehr  grauen  Ton. 
Das  Fasergewebe  umfaßt  das  Stäbchen  nicht  mehr  in  so  weitem  Umfange. 
In  den  unteren  Partien  der  Iris  noch  Hyperämie. 

Beobachtung  nach  8  Tagen:  Kammerwasser  mäßig  getrübt.  —  Mi- 
kroskopisch: Das  Stäbchen  hat  sich  in  der  einen  Hälfte  seiner  Aus- 
dehnung aufgeblättert,  so  daß  die  einzelnen  Lamellen  des  Katguts 
sichtbar  werden.  Diese  haben  im  Gegensatz  zu  der  immer  noch  schwarzen 
Farbe  des  intakten  Teils  eine  mehr  grauweiße  Färbung.  Die  fasrige 
Wolke  hat  sich  zerteilt,  besteht  nur  noch  aus  einzelnen  Wölkchen  und 
läßt  auf  der  darunterliegenden  Iris  rote  Gefäßschlingen  erkennen. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Stäbchen  merklich  reduziert  Kammer- 
wasser klar.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  ist  jetzt  um  ein  Drittel 
verkleinert  and  beginnt  auch  an  dem  anderen  Ende  sich  ein  wenig  aufzu- 
fasem.  Die  Fibrinflocken  sind  feinwollig  und  durchsichtig.  Die  Iris 
ooch  etwas  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Das  Stäbchen  zeigt  eine  bleigraue  Farbe, 
in  seiner  Umgebung  ist  ein  schwarzer  Niederschlag  zu  bemerken.  —  Mi- 
kroskopisch: Das  Katgut  nimmt  eine  dütenartige  Gestalt  an;  seine  Farbe 
ist  grau,  seine  Oberfläche  mehr  zackig  als  glatt.  In  seiner  direkten  Nähe, 
besonders  dort,  wo  die  Aufrollung  am  stärksten  ist,  zeigt  sich  eine  Ab- 
lagerung schwarzen  Farbstoffes  auf  der  Iris.  Auch  auf  dem  Boden  der 
vorderen  Kammer  kann  man  geringe  Mengen  dieses  schwarzen  Nieder- 
schlages bemerken. 
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Beobachtang  nach  32  Tagen:  Das  Volumen  des  StAbchens  wieder  er- 
heblkb  verändert. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  eine 
scheibenförmige.  —  Mikroskopisch:  Die  Intensität  der  Resorptien  des 
Stäbchens  scheint  analog  zu  sein  seiner  AnfroUung  resp.  seiner  Aujfaseriing. 
Der  aufgeblätterte  Teil  ist  nicht  mehr  zu  konstatieren,  so  daß  vom  einge- 
führten Katgut  nicht  ganz  mehr  die  Hälfte  vorhanden  ist.  Auch  diese  ist 
bereits  ziemlich  arrodiert  und  ausgelaugt.  Die  Fibrinflocken  sind  ver- 
schwunden. Der  schwarze  Niederschlag  ist  unverändert  sichtbar.  Hyper- 
ämie der  Iris  ganz  unbedeutend. 

Beobachtung  nach  62  Tagen :  Auge  absolut  frei  von  Reizerscheinungeu. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  als  schwarzes  Ge- 
bilde in  der  vorderen  Kammer.  Das  Kammerwasser  ist  etwas  getr&bt.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  ist  in  seinen  Umrissen  deutlich  sichtbar: 
irgend  welche  Veränderungen  an  ihm  sind  nicht  zu  konstatieren.  Ein 
ziemlich  dichtes  Netz  von  Fibrin  gerinnsei  hat  sich  um  das  Stäbchen  ge- 
lagert.   Kammerwasser  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  etwas  trübe. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  nicht  mehr  ganz  scharf 
erkennbar,  da  es  von  einem  grauen  Leukocytenwall  umgeben  ist.  Kammer- 
wassertrübung intensiver.  —  Mikroskopisch:  An  dem  Stäbchen  macht 
sich  eine  Abplattung  bemerkbar.  Das  Fibrinnetz  ist  am  stärksten  an  der 
Berührungsstelle  von  Stäbchen  und  Iris. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  Die  Trübung  des 
Kammerwassers  beschränkt  sich  fast  ausnehmend  auf  den  unterhalb  des 
Stäbchens  liegenden  Teil  der  Augen kammer. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Stäbchen  scheint  dünner  geworden  zu 
sein.  —  Mikroskopisch:  Das  der  Iris  platt  aufliegende  Stäbchen  hat 
sich  tief  in  dieselbe  eingegraben,  so  daß  es  auf  den  ersten  Blick  dünner 
erscheint.  Das  Fibrin  gerinnsei  bildet  nicht  mehr  ein  zusammenhängendes 
Netz,  sondern  mehr  oder  weniger  einzelne  Haufen,  die  zum  Teil  dem 
Stäbchen  aufliegen. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Kammerwassertrübung  vollständig  ver- 
schwunden. —  Mikroskopisch:  Das  Volumen  des  Stäbchens  hat  abge- 
nommen und  zwar  am  meisten  dort,  wo  dasselbe  in  die  Iris  gebettet  liegt. 
An  seiner  Oberfläche  sind  irgendwelche  Veränderungen  nicht  wahrnehmbar, 
n  den  Fibrinfiöckchen  zeigen  sich  kleinste  Geßiße.  Der  angrenzende 
Teil  der  Iris  befindet  sich  in  leicht  hyperämischem  Zustand. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Stäbchen  wesentlich  verkleinert  — 
Mikroskopisch:  Die  Farbe  des  Stäbchens  ist  nicht  allenthalben  mehr  eine 
schwarze;  hie  und  da  zeigen  sich  grauweiße,  der  Farbe  des  Rohdarms 
entsprechende  Plecke.  An  dem  lateralen  Ende  blättert  das  Stäbchen  wie 
eine  Papierrolle  auf.  Das  Volumen  beträgt  nur  mehr  die  Hälfte  des 
früheren.  Die  Fibringerinnsel  gehen  zurück.  Die  leichte  Hyperämie  be- 
steht noch. 

Beobachtung    nach    32   Tagen:   Das   verkleinerte   Stäbchen    erscheint 
mehr  grau  wie  schwarz.  —  Mikroskopisch:  Die  Aufblätterung  des  Stäb- 
chens   ist   eine  ziemlich  intensive,  ebenso  die  Ausiaugung  des  Farbstoff»- 
ns  erschein    nach  allen  Dimensionen  hin  stark  reduziert 
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Beobachtung  nach  45  Tagen:  Wie  oben.  —  Mikroskopisch:  Der 
noch  vorhandene  Rest  des  Katguts,  etwa  Vs  i^och  des  ursprünglichen, 
zeigt  eine  grauweiße  Farbe.  Den  schwarzen  Farbstoff  sieht  man  auf  der 
Iris  abgelagert. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Absolute  Reizlosigkeit  des  Auges. 

Nr.  2.  Graues  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten  Darm- 
hdlften  lagen  24  Stunden  in  frischer  Aktollösung,  wurden  dann  in  sterilem 
Wasser  abgespült  und  hierauf  zu  einem  Katgutfaden  zusammengedreht. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  in  seinen  Konturen  scharf  er- 
kennbare Stäbchen  zeigt  einen  grauen  Belag.  Das  Kammerwasser  ist  ein 
^enig  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  der  Iris  ziemlich 
fest  auf  und  hat  in  seiner  Umgebung  einen  feinfaserigen  Niederschlag, 
der  unterhalb  des  Stäbchens  am  dichtesten  ist.  Das  Kammerwasser  ist 
durchweg  etwas  getrübt.  Die  Iris  zeigt  keine  Veränderungen.  Die  Pupille 
ist  etwas  verengt. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Eine  Veränderung  am  Stäbchen  selbst 
ist  nicht  wahrnehmbar.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  ist  jedoch 
stärker  geworden.  —  Mikroskopisch:  Dort,  wo  das  Stäbchen  der  Iris 
aufliegt,  leichte  Hyperämie  derselben.  Kammerwassertrübung  besonders  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Stäbchens  ziemlich  stark  ausgesprochen. 
Pupille  noch  verengt. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  erscheint  etwas  abgeplattet.  — 
Mikroskopisch:  Am  medialen  Ende  des  Stäbchens,  welches  jetzt  in  der 
Iris  eingebettet  zu  liegen  scheint,  eben  noch  erkennbare  Auffaserung.  Der 
Fibrinbelag  ist  hier  am  stärksten,  während  er  sich  am  entgegengesetzten 
Ende  allmählich  zu  zerteilen  beginnt.  Die  Iris  ist  etwas  stärker  hyper- 
ämisch,  zwischen  den  Fibrinfasern  hindurch  erkennt  man  kleinste  Gefäße 
auf  ihr.    Pupille  normal. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Die  Farbe  des  Stäbchens  ist  keine  so 
intensiv  schwarze  mehr.  —  Mikroskopisch:  Man  sieht  das  Stäbchen 
ganz  wenig  gequollen,  etwas  abgeblaßt  und  auch  an  seinem  lateralen  Ende 
etwas  ausgefranst  Seine  Oberfläche  ist  rauher  wie  zuvor.  Der  wolkige 
Schleim  erscheint  zarter.  Die  darunter  zutage  tretende  Iris  rot  gefärbt. 
Die  Trübung  des  Kammerwassers  ist  keine  erhebliche  mehr. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Von  einer  Trübung  des  Kammerwassers 
ist  kaum  mehr  etwas  zu  sehen.  —  Mikroskopisch:  Die  an  beiden  Enden 
des  Stäbchens  bestehende  Auffaserung  hat  einer  Aufblätterung  Platz  ge- 
macht, welche  eine  ziemlich  umfangreiche  und  gleichmäßige  ist.  Während 
der  zentrale  Teil  des  Katguts  seine  ursprüngliche  schwarze  Farbe  an- 
nähernd noch  beibehalten  hat,  zeigen  die  Enden  mehr  die  grauweiße  Farbe 
des  Rohkatguts.  In  der  Umgebung  lagern  verstreut  kleinste,  feinste 
Fibrinflöckchen.  Von  der  Iris  ziehen  Gefäßschlingen  bis  an  das  Stäbchen 
heran.    Kammerwasser  ziemlich  klar. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Stäbchen  merklich  verkleinert.  Kammer- 
wasser klar.  —  Mikroskopisch:  Auch  der  bisher  intakt  gebliebene  zen- 
trale Teil  des  Stäbchens  hat  sich  aufgerollt,  so  daß  dasselbe  jetzt  wie  eine 
Höhre  erscheint.  Seine  Oberfläche  zeigt  Risse  und  Löcher,  sein  Durch- 
messer   ist   der  Aufrollung  entsprechend  stärker,   die  Länge  hingegen  ist 
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mindestens  um  ein  Drittel  reduziert.  Die  Fibrinflöckchen  sind  verschwunden. 
Die  Gefäßneubildung  auf  der  Iris  besteht  fort. 

Beobachtung  nach  32  Tagen;  Das  ganze  Stftbchen  erscheint  grauweiß. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  wieder  beträchtlich 
kleiner  geworden.  —  Mikroskopisch:  Die  Auslaugang  ist  eine  ziemlich 
intensive.  Das  eingeführte  Katgutstäbchen  scheint  vollkommen  hohl  zu 
sein,  seine  Oberfläche  ist  siebartig  durchlöchert,  seine  Farbe  ist  grauweiß. 
Von  dem  schwarzen  Farbstoff  sind  auf  der  Iris  und  auf  dem  Boden  der 
vorderen  Kammer  nur  winzige  Partikelchen  erkennbar;  er  scheint  im 
Innern  der  Katgutröhre  zu  liegen.    Die  Iris  zeigt  ein  normales  Aussehen. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Stäbchen  um  mindestens  die  Hälfte  ver- 
kleinert liegt  vollkommen  reizlos  in  der  vorderen  Kammer. 

TL  Versuchsreihe. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  Versuche,  bei  denen  sterile  (bezw. 
als  steril  geltende)  nicht  resorbierbare  und  resorbierbare  Fremdkörper 
in  die  vordere  Augenkanmier  gebracht  wurden,  darunter  Seide, 
Silberdraht,  femer  die  verschiedenen  Katguts  des  Handels,  auch 
das  Kuhn  sehe,  in  seiner  jetzigen  Form. 

a)  Nicht  resorbierbares  Material 

Benutzt  wurden  ca.  IV2  iiim  lange  Stücke  von  Seide  (Starke 
Nr.  5)  oder  Silberdraht  (mittelstark),  die  in  Sodalösung  ausgekocht 
und  dann  in  sterilem  Wasser  sorgfältig  abgespült  worden  waren. 

Es  kam  darauf  an,  zu  beobachten,  wie  sich  das  Auge  mit  einem 
absolut  sterilen,  nicht  organischen  Fremdkörper  abfindet 

a)  Seide. 

Nr.  1.     Gelbes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Ziemlich  starker  Wundbelag.  Auge 
ganz  erheblich  gereizt.  Seidenfaden  bereits  von  Leukocyten  umgeben.  Vor- 
dere Kammer  wiederhergestellt,  wenn  auch  noch  etwas  flach. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Starker  Wundbelag.  Seide  infiltriert 
Auge  stark  gereizt  und  verklebt 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Die  Reizung  hat  nachgelassen. 

Beobachtung  nach  3  Tagen :  Das  Auge  zeigt  keinerlei  Reizerscheinungen 
mehr.  Der  Seidenfaden  ist  als  weiße  Schlinge  leicht  erkennbar,  in  deren 
Umgebung  das  Kammerwasser  leicht  getrübt  erscheint.  —  Mikroskopisch: 
Der  Seidenfaden  am  medialen  Ende  etwas  aufgefasert,  am  lateralen  weniger, 
liegt  in  einem  nach  unten  konvexen  Bogen  in  einer  seichten  Mulde  der 
Iris.  Die  Karamerwassertrübung  ist  mäßig.  In  der  Nähe  des  Fadens 
keinerlei  InfUtrationen. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Kammerwasser  klar.  —  Mikroskopisch: 
Die  Ränder  des  Fadens  absolut  scharf  ohne  jegliche  Trtlbung  in  der  Umgebung. 
Die  Enden  des  Fadens  etwas  aufgefranzt  scheinen  auf  der  Iris  festzu- 
hftngen.     Kamraerwasser  klar. 
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Beobachtang  nach  9  Tagen:  Mikroskopisch:  Der  ganze,  an  seinen 
Enden  aufgefaserte  Faden  »tark  von  Pigment  bedeckt.  Konturen  jedoch 
noch  deatlich.     In  seiner  Farbe  der  Iris  ähnlich  geworden. 

Beobachtang  nach  11  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  obere  Fadenende 
vollständig  in  die  Iris  eingewachsen,  das  untere  scheint  nur  an  seiner 
hinteren  Fläche  mit  ihr  verklebt  zu  sein.  Pigmentauflagerung  stärker 
jjeworden. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Mikroskopisch:  Seidenfaden  unverändert. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  Mikroskopisch:  Pigmentation  noch 
stärker  geworden,  so  daß  der  Seidenfaden  das  braune  Aussehen  der  Iris 
bekommt 

Beobachtung  nach  42  Tagen:  Der  Seidenfaden  ist  fast  vollkommen  in 
die  Iris  eingewachsen  und  durch  seine  braune  Farbe  von  ihr  nur  schwer 
zu  unterscheiden. 

Beobachtung  nach  72  Tagen:  Mikroskopisch:  Seidenfaden  jetzt 
vollständig  mit  der  Iris  verwachsen  und  kaum  mehr  sichtbar. 

Nr.  2.     Weißes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Starker  Wundbelag.  Auge  sehr  ge- 
reizt. Faden  bereits  stark  von  Leukocyten  umgeben.  Vordere  Kammer 
vorhanden. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  noch  stärker  gereizte  Seiden- 
faden von  dickem  Eiter  umgeben. 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Die  Reizerscheinungen  haben  etwas 
nachgelassen.    Eiter  ist  kaum  noch  sichtbar. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Mikroskopisch:  Seidenfaden,  der  schleifen- 
förmig  gekrümmt  ist,  liegt  eingebettet  in  einer  Irismulde.  Der  vordere 
(mediale)  Schenkel  ist  deutlich  weiß  und  scharf  in  der  Struktur  zu  sehen, 
uar  von  zarter  Trübung  des  Kammerwassers  umgeben.  Der  hintere  (la- 
terale) Schenkel  ist  platt  gedrückt  und  von  der  Kante  zu  sehen.  Zwischen 
beiden  Schenkeln  ein  dickes  honiggelbes  infiltriertes  Gerinnsel.  Iris  rings 
nm  den  Faden  stark  hyperämisch  mit  ausgesprochen  geschlängelten  Gefäßen. 
Die  Hyperämie  der   Iris  und  des  pericornealeu  Gefäßnetzes  sehr  lebhaft 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Die  Reizerscheinungen  bestehen  nur  noch 
in  einer  leichten  Hyperämie.  Von  einer  Leukocytenanhäufung  um  den 
Faden  nichts  mehr  zu  sehen.  —  Mikroskopisch:  In  der  Nähe  des  Fadens, 
der  viel  durchsichtiger  erscheint,  keinerlei  Gerinnsel  oder  Wolken  mehr, 
nur  wo  der  hintere  Schenkel  in  der  Iris  steckt,  erheben  sich  von  dieser  feine 
netzartige  Wölkchen.     Hyperämie  auf  der  Iris  und  Cornea  noch  deutlich. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Mikroskopisch:  Faden  im  allgemeinen 
noch  unverändert. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Mikroskopisch:  Seidenfaden  erscheint 
etwas  gelblich.  Das  untere  Ende  vollständig  mit  der  Iris  verwachsen. 
Hyperämie  noch  vorhanden. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Mikroskopisch:  Derselbe  Befund. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Seide  beginnt 
immer  mehr  mit  der  Iris  zu  verwachsen. 

Beobachtung  nach  42  Tagen:  Mikroskopisch:  Seidenfaden  mit  Iris 
fe<t  verwachsen. 
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ß)  Silberdraht, 

Nr.  1.     Gelbes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Vordere  Kammer  wiederhergestellt. 
Keinerlei  Beizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  reizlos.  Um  den  Silberdralit 
herum  minimale  Kammerwassertrübung. 

Beobachtung   nach  48  Stunden:   Derselbe   Befund. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  St&bchen  liegt 
fast  ohne  Beaktion  im  Kammerwasser.    Minimalste  bauchförmige  Trübung. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  St&bchen  ohne  jede  Beizung.  Kammer- 
wasser absolut  klar.  Von  der  Einstichstelle  leichte  corneale  Trübung.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  zeigt  sich  von  schärfsten  Konturen  ohne 
das  geringste  Infiltrat  in  seiner  Umgebung.  Kammerwasser  absolut  klar. 
Von  der  Einstichstelle  her  eine  leichte  corneale  Trübung. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Mikroskopisch:  Kammerwasser  ganz 
klar.  Konturen  des  Stäbchen  ganz  deutlich.  Das  laterale  Ende  gräbt 
sich  in  das  Irisgewebe  ein.    Keine  Hyperämie. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Mikroskopisch.  Das  Silberdrähtchen 
ist  an  seiner  früheren  Stelle  nicht  mehr  sichtbar;  es  ist  auf  den  Boden 
der  Kammer  gefallen. 

Beobachtung  nach  25  Tagen;  Mikroskopisch:  Das  Silberdrähtchen 
liegt  noch  vollkommen  reizlos  auf  dem  Boden  der  vorderen  Kammer. 

Beobachtung  nach  42  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Drähteben  liegt 
tief  in  der  Kammerbucht  und  ist  kaum  sichtbar. 

Beobachtung  nach   72  Tagen:  Mikroskopisch:  Derselbe  Befund. 

b)  Resorbierbares  Material. 

Von  dem  nach  den  Angaben  Kuhns  sterilisierten,  sowie  von 
nach  früheren  Methoden  behandeltem  Katgut  wurden  ca.  1^2  ^^^^ 
lange  Stücke  in  die  vordere  Augenkammer  eingebracht. 

Es  sollte  dabei  die  Frage  entschieden  werden,  wie  sich  das 
Auge  diesem  organischen  Fremdkörper  als  solchen,  resp.  den  ihm 
absichtlich  zwecks  Sterilisation  beigefügten  Chemikalien  oder  den 
ihm  aus  seiner  früheren  Bearbeitung  noch  anhaftenden  chemischen 
Körpern  (Pottasche,  Knochenölen  usw.)  und  putriden  Substanzen 
(Bakterienleibern  und  deren  StoflFwechselprodukten)  gegenüber 
verhält. 

Neben  der  Beobachtung  eventueller  hierdurch  hervorgerufenen 
Reizerscheinungen  verfolgen  diese  Versuche  nach  den  Zweck. 
die  einzelnen  Phasen  der  Resorption  bis  in  ihre  Details  zu 
studieren. 
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a)  Katgut,  sterilisiert  nacli  Kahn. 

Um  einerseits  hinsichtlich  der  unseren  F&den  zwecks  Steri- 
lisation und  Imprägnation  beigefügten  Jod-  und  Silberkörper  mög- 
lichst viele  Gesichtspunkte  zu  erhalten  und  um  andererseits  eine 
eingehende  Betrachtung  der  Resorptionsvorgänge  zu  ermöglichen , 
wurden  ziemlich  starke,  etwa  1  mm  Durchmesser  besitzende  Katgut- 
stficke  eingeführt. 

1.  Jodkatgut  (Kuhn),  trocken  aufbewahrt. 
Nr.  1.  Gelbes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  4  Stunden:  Vordere  Kammer  bereits  wiederherge- 
stellt   Keine  Reizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  am  hinteren  Canthus  eingeführte 
Stäbchen  erscheint  in  seinem  Durchmesser  stärker  als  zuvor  und  ist  von 
einem  Leukocytenwall  umgeben. 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Das  Stübchen,  welches  noch  mehr  ge- 
quollen ist  und  ein  succulentes  Aussehen  besitzt,  ist  etwas  tiefer  gesunken. 
Der  dasselbe  umgebende  gelbliche  Leukocytenhof  erscheint  etwas  größer, 
das  Kammerwasser  wenig  getrübt. 

Beobachtung  nach  3  Tagen :  Das  Stäbchen  ist  jetzt  dünner  geworden. 
Der  Leukocytenwall  ist  noch  vorhanden.  Das  Kammerwasser  ist  in 
größerer  Ausdehnung  um  das  Stäbchen  herum  trübe. 

Beobachtung  nach  5  Tagen :  Das  noch  dünner  wie  zuvor  erscheinende 
Stäbchen  ist  an  seinem  unteren  Ende  etwas  dicker  und  arrodiert.  Der 
Leukocytenwall  ist  noch  vorhanden,  die  Trübung?  des  Kamraerwassers  hat 
je^doch  nachgelassen. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Mikroskopisch:  Man  sieht  in  der  vor- 
deren Kammer  einen  gelbgrauen,  wie  Hollundermark  aussehenden  Körper  von 
arrodierter  Oberfläche,  der  an  seinem  lateralen  Rande  eine  mehr  grau- 
braunen Färbung  aufweißt.  Peripher  von  ihm  ein  wolkiger  Schleier.  Die 
Einschnittstelle,  nahe  nach  oben  gelegen,  ebenfalls  von  einem  grauen 
Schleier  umgeben,  mit  cornealer  Randinjektion.  Auf  der  Iris,  in  welche  der 
Körper  €twa.s  eintaucht,  in  der  Nähe  desselben,  zentralwärts,  schwarzgraue 
Färbung. 

Beobachtung  nach  10  Tagen:  Mikroskopisch:  Der  Körper  erscheint 
jetzt  im  Vergleich  zum  letzten  Mal  um  die  Hälfte  kleiner,  hat  eine  keulen- 
förmige Gestalt  und  ist  noch  mehr  arrodiert.  Der  mediale  Teil  der  Keule 
ist  stark  von  Pigment  überlagert  und  scheint  mit  der  Iris  ziemlich  stark 
verklebt  zu  sein,  die  in  der  Umgebung  des  Stäbchen  pelzartiges  Aussehen  hat. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Mikroskopisch:  Stäbchen  jetzt  nach 
allen  Dimensionen  kleiner  und  besonders  glatter.  Pigmentbelag  auf  dem 
medialen  Rand  bedeutend  geringer. 

Beobachtung  nach  14  Tagen:  Mikroskopisch:  Weiter  fortschreitende 
Resorption  des  Stäbchens,  am  Rande  leichte  Auffaserung.  Auf  dem  Stäb- 
chen liegt  jetzt  eine  dicke  Gef^ßschlinge;  dicht  am  oberen  Ende  ein  ganzes 
(reföSnetz  mit  feinsten  Verästelungen,  die  bis  an'  das  Stäbchen  selbst 
lieran  treten. 
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Ränder  nach  und  nach  weggeschwemmt  worden.  Die  Farbe  ist  nioht  mehr 
gelb,  sondern  weiß,  beinahe  durchsichtig.  Die  GefftßnetzneubildnDg  auf 
der  Iris  noch  vorhanden. 

Beobachtung  nach  82  Tagen:  St&bchen  sehr  reduziert.  Kammer- 
wasser  klar. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Resorption  ist 
keine  gleichmäßige.  Das  Katgut  hat  eine  mehr  ovale  Gestalt  angenommen. 
Die  Gteföße  der  Iris  sind  soweit  an  das  Stäbchen  herangetreten,  daß  sie 
bereits  auf  seinen  Rändern  lagern. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Die  ovale  Gestalt  des  Katgut  ist  ge- 
blieben.   Das  Auge  vollkommen  reizlos. 

Linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  reizlos.  Nur  an  der  Einschnitt- 
steil^  kleine  Trübung  vorhanden. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Um  das  eingeführte  Katgutstäbchen 
herum  hat  sich  wie  ein  Hof  ein  gelblich-weißer  Leukocytenhaufen  an- 
gesammelt Das  Kamraerwasser  getrübt  in  der  unmittelbaren  Nähe  de5 
Stäbchens.  —  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  im  wesent- 
lichen noch  dieselbe,  nur  scheint  es  etwas  abgeplattet  und  der  Iris  bei- 
nahe aufliegend.  Seine  Konsistenz  ist  unverändert.  In  seiner  Umgebung 
ist  das  Kammerwasser  ziemlich  trübe.     Die  Iris  zeigt  keine  Verändemng. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Der  gelbliche  Leukocytenwall  noch  in 
gleicher  Ausdehnung  wahrnehmbar.  Das  Kammerwasser  etwas  trftber.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  in  seiner  Konsistenz  sehr  aufgelockert 
und  in  seiner  Farbe  etwas  abgeblaßt  taucht  mit  seinem  einen  Ende  gleich- 
sam in  die  Iris  ein.  Dort  deutliche  Auflagerung  von  Irispigment.  Die 
Iris  selbst  in  leicht  hyperämischem  Stadium. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  etwas  dünner  ge- 
worden. Die  Trübung  des  Kammerwassers  hat  nachgelassen.  —  Mikro- 
skopisch: An  seiner  Oberfläche  erscheint  das  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung dünner  gewordene  Stäbchen  arrodiert,  gleichsam  angefressen. 
Das  eine  der  Iris  aufliegende  Ende  verschwindet  unter  der  Pigment- 
auflagerung fast  vollständig.  Von  der  Iris  verlaufen  nach  dem  sichtbaren 
Teil  des  Stäbchens  etliche  Gefäße. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Das  Stäbchen  liegt,  bedeutend  kleiner 
{geworden,  in  der  vorderen  Kammer;  seine  Gestalt  ist  gedrungen.  Kammer- 
wasser kaum  noch  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen,  kürzer 
und  glatter,  zeigt  an  seiner  Oberfläche  eine  deutlichere  Arrosion.  Sein«* 
Größe  beträgt  nur  mehr  die  Hälfte  der  ursprünglichen.  Die  Pigment- 
auflagerung besteht  fort,  das  Gefäßnetz  hat  sich  erweitert 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Kammer^asser  ganz  klar.  —  Mikro- 
skopisch: Das  Stäbchen  selbst  im  wesentlichen  nicht  weiter  verändert: 
nur  an  der  Stelle,  wo  es  der  Iris  aufliegt,  scheint  die  Resorption  eine  in» 
tensivere  zu  sein.  Hier  zeigt  sich  an  den  von  Pigment  freien  Stellen  eine 
deutlich  wahrnehmbare  Auffaserung.  Die  Gefäßschlingen  sind  hier  ani 
markantesten. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Auge  reizlos. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Auf  der  Oberfläche 
des  Stäbchens,  soweit  sie  wahrnehmbar,  mehr  oder  weniger  große  Löcher. 
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Aach  die  gelbe  Farbe  ist  merklich  ausgelaucht,  das  Katgut  erscheint  jetzt 
blaß.     Die  Reduktion  ist  jetzt  im  ganzen  eine  lebhaftere. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Auge  weißt  absolut  keine  Reizerschei- 
uun^en  auf.     Stäbchen  unverändert 

Xo.  3.  Schwarzes  Kaninchen,  rechtes  Auge.  Die  infizierten 
Darmhälften  lagen  24  Stunden  in  frischer  Lugolscher  Lösung,  wurden 
4lann  in  sterilem  Wasser  abgespült  und  hierauf  zu  einem  Katgutfaden  zu- 
sammengedreht. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Karomerw asser  ist  in  geringem 
Maße  trüb. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Stäbchen  in  seiner  Gestalt  sonst  un- 
verändert erscheint  etwas  gequollen.  In  seiner  Umgebung  mäßige  Trfibnng 
des  Kammerwasser.  Eine  unbedeutende  Verengung  der  Pupille  vorhanden. 
—  Mikroskopisch:  Es  ist  eine  merkliche  Aufquellung  des  Stäbchens  zu 
konstatieren,  welches  im  übrigen  in  Gestalt,  Oberfläche  und  Farbe  keine 
Veränderungen  zeigt  Das  Kammerwasser  ist  ziemlich  getrübt.  Die  Iris 
erscheint  grellrot. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  Kammerwasser 
stark  getrübt.  Iris  sehr  hyperämisch.  Pupille  verengt.  —  Mikros- 
kopisch: Das  zentralwärts  gelegene  Ende  des  Stäbchens  keulenförmig  ver- 
dickt scheint  mit  der  Iris  verklebt  zu  sein  und  ist  von  braunem  Irispig- 
meut  dicht  umgeben.  Das  Kammerwasser  ist  sehr  trübe.  Auf  der  Iris 
ist  eine  dichte  Gefäßneubildung  erkennbar. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  die  einer 
Keule.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  beginnt  nachzulassen.,  die  Rötung 
<ler  Iris  abzublaßen.  Pupille  reagiert.  —  Mikroskopisch:  Die  keulen- 
förmige Verdickung  des  Stäbchens,  soweit  sie  das  auflagernde  Irispigment 
nicbt  der  Beobachtung  entzieht,  blättert  allmählich  auf  und  zeigt  eine  mehr 
blaße  Farbe  und  gallertige  Konsistenz.  Die  Trübung  des  Kammerwassers 
erstreckt  sich  nur  mehr  auf  die  nähere  Umgebung  des  Stäbchens.  Die 
Hyperämie  der  Iris  ist  nur  noch  unterhalb  desselben  wahrnehmbar. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Das  Stäbchen  erscheint  wesentlich  ver- 
kürzt. Das  Kammerwasser  minimal  getrübt.  Auge  reizlos.  —  Mikros- 
kopisch: Das  der  Iris  aufliegende,  verdickte  Ende  des  Stäbchens  ist  nicht 
mehr  zu  sehen.  Erst  bei  genauerer  Beobachtung  findet  mau,  daß  es  sich 
gewissermaßen  in  die  Iris  eingebohrt  hat  und  von  einem  Pigmentwall  dicht 
umschlossen  ist.  Der  übrige  Teil  des  Stäbchens  hat  nicht  mehr  das 
glänzend  glatte  Aussehen  wie  vorher,  sondern  erscheint  rauh,  stellenweise 
sogar  zackig.     Die  Hyperämie  der  Iris  verliert  sich  mehr  und  mehr. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Kammerwasser  vollkommen  klar.  — 
Mikroskopisch:  Auch  das  der  Iris  abgewandte  Ende  des  Stäbchens  ist 
jetzt  aufgefasert  und  durch  Auslaugung  abgeblaßt.  Das  mittlere  Stück 
der  Keule  zeigt  schwammige  Konsistenz.  Das  ganze  Stäbchen  ist  beinahe 
nm  die  Hälfte  reduziert.  Das  Kammerwasser  ist  absolut  klar.  Von  einer 
Gefäßnenbildung  auf  der  Iris  ist  kaum  mehr  etwas  zu  sehen. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  zeigt  ovale  Gestalt. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Mikroskopisch:  Nachdem  das  Irispig- 
meut  verschwunden  ist,  kann  man  erkennen,  daß  das  keulenförmige  Ende 
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Beobachtung  nach  15  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  ist  in 
allen  Dimensionen  kleiner  geworden.  Am  unteren  Ende  eine  ausgesprodiene 
Aoffaserung. 

Beobachtung  nach  19  Tagen:  Mikroskopisch:  Stabchen  noch  etwas 
platter  geworden. 

Beobachtung  nach  29  Tagen:  Mikroskopisch:  Unverändert 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Mikroskopisch:  Resorption  vreni^ 
vorgeschritten. 

Beobachtung  nach  72  Tagen:  Mikroskopisch:  Stäbchen  bedeutend 
dünner  und  platter,  an  den  Rändern  zackig  aufgefasert.  Die  gelbe  Farbe 
stark  abgeblaßt. 

Beobachtung  nach  88  Tagen:  Mikroskopisch:  Auffaserung  noch 
mehr  vorgeschritten.    Gestalt  keilförmig. 

Beobachtung  nach  118  Tagen:  Mikroskopisch:  Der  platte  Faden 
liegt  in  den  Winkel  zwischen  Iris  und  Cornea  eingepreßt,  so  daß  man  mehr 
auf  die  Schnittfläche  sieht.  Die  Oberfläche  an  zahlreichen  Stellen*  ange- 
fressen. Im  ganzen  aber  der  Faden  noch  ziemlich  massiv,  auf  der  Ober- 
fläche mit  Pigment  belagert 

Beobachtung  nach  139  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Resorption  ist 
beträchtlich  vorgeschritten. 

Nr.  4.   Weißes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Vordere  Augenkammer  wieder  her- 
gestellt Keine  Reizerscheinungen.  Das  Stäbchen  erscheint  etwas  ge- 
quollen. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  etwas  gequollen.  In 
meiner  Umgebung  einige  scharf  umschriebene  Hämorrhagien  und  leichte 
Kammerwassertrübung. 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Stäbchen  wenig  stärker  gequollen. 
Kammerwassertrübung  noch  vorhanden,  jedoch  nicht  stärker  geworden. 
Pupille  etwas  verengt 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Die  Konturen  des  gequollenen  Stäbchens 
ganz  scharf  erkennbar.  Die  Hämorrhagien  nur  mehr  auf  dem  Stäbchen 
}4elbst  als  minimale  rote  Punkte  sichtbar.  Ganz  geringe  Trübung  de^ 
Kammerwassers  in  unmittelbarer  Nähe  des  Stäbchens. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Das  Stäbchen  hat  ein  walzenförmiges 
Aussehen.  Das  Kammerwasser  ist  minimal  getrübt  Das  Auge  absolnt 
reizlos. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  erscheint 
wie  von  einem  Filz  bekleidet,  der  sich  nach  unten  zu  in  lose  flockige 
Nebel  verdünnt  Das  eine  Ende  desselben  besitzt  einen  rindenartig  über- 
quellenden Rand.  Auf  der  Mitte  ein  kleiner,  etwa  der  Größe  des  5.  Teiles 
des  Stäbchendurchmessers  entsprechender  Blutfleck. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Iris  blutrot  —  Mikroskopisch:  Die 
Länge  des  Stäbchens  ist  noch  die  ursprüngliche,  während  der  Um&ng 
etwas  geringer  erscheint  Die  Umgebung  ist  jetzt  klar,  der  Blutfleck  ist 
verschwunden.  Das  Stäbchen  selbst  hat  ein  glasiges  Aussehen.  Unterhalb 
des  Stäbchens  augenblicklich  starke  Hyperämie,  was  bereits  makroskopisch 
gut  erkennbar  war. 
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Beobachtnng  nach  11  Tagen:  Stäbchen  platter,  hat  in  der  Mitte  eine 
sattelförmige  Einsenkung.  Iris  in  der  Umgebung  hyperämisch.  Kammer- 
wasser absolut  klar.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  hat  mehr  Sanduhr- 
form  bekommen,  die  Enden  etwas  aufgeblättert.  Die  obersten  Blätter  mehr 
weiBgelblich,  der  zentrale  Teil  von  schwammartig-pilziger  Konsistenz. 

Beobachtung  nach  18  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  noch 
mehr  aufgelockert  und  gequollen,  die  Enden  noch  mehr  aufgeblättert. 
Die  Konturen  von  mehr  zackigem  Aussehen.  Die  Hyperämie  der  Iris 
noch  vorhanden. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Mikroskopisch:  In  der  Umgebung 
Trübung  des  Kammerwassers,  die  besonders  nach  unten  ausgesprochen  er- 
scheint   Die  Anflockerung  noch  stärker. 

Beobachtung  nach  19  Tagen:  Mikroskopisch:  Entwicklung  eines 
starken  Gefäßnetzes  in  dem  unteren  Teil  des  Hornhautparenchyms,  Stäb- 
chen selbst  unverändert 

Beobachtung  nach  23  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Gefäßnetz  in  der 
Hornhaut  ist  stärker  geworden  und  zieht  jetzt  bis  an  den  oberen 
Band  des  Stäbchens,  welches  selbst  noch  mehr  arrodiert  erscheint  wie 
zuvor. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Mikroskopisch:  Vom  Stäbchen  sind 
etwa  noch  ^j^  vorhanden.     Es  ist  stark  gequollen. 

Beobachtung  nach  72  Tagen:  Mikroskopisch:  Stäbchen  vollkommen 
oval,  an  den  Enden  etwas  zugespitzt  Auf  der  Oberfläche  des  Stäbchens 
ein  sehr  feines  Gefäßnetz. 

Beobachtung  nach  88  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Resorption  ist 
an  beiden  Enden  stark  vorgeschritten,  so  daß  dieselben  zugespitzt  er- 
scheinen. 

Beobachtung  nach  118  Tagen:  Mikroskopisch:  Größe  des  Stäbchens 
immer  noch  mehr  wie  die  Hälfte,  die  Konturen  abgerundet,  gegen  die 
Enden  zugespitzt  Das  Get^ßnetz  deutlicher.  Die  Auflockerung  nicht 
wesentlich  verändert. 

Beobachtung  nach  189  Tagen:  Mikroskopisch:  Derselbe  Befund. 

Nr.  5.     Graues  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Konturen  und  Struktur  des  Katgut- 
fadens scharf  erkennbar.    Leichte  Kammerwassertrübung. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Stäbchen  erscheint  etwas  gequollen 
und  von  einem  kaum  wahrnehmbaren  weißlichgrauen,  wolkigen  Belag  um- 
(^eben.  Das  Kammerwasser  ist  immer  noch  minimal  getrübt  —  Mikro- 
skopisch: Es  ist  eine  geringe  Aufquellung  des  Stäbchens  zu  konstatieren; 
im  übrigen  hat  es  seine  Gestalt  und  sein  Aussehen  beibehalten.  In 
seiner  Umgebung  zeigt  sich  eine,  wenn  auch  nicht  ausgedehnte,  so  doch 
klar  erkennbare,  flockige  Trübung.  Vom  Pupillargebiet  gehen  strahlen- 
förmig angeordnet  Fibrinstreifen  nach  dem  Stäbchen  hin.  Die  Hornhaut 
ist  klar. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Stäbchen  unverändert,  desgl.  der  dasselbe 
omgebende  Belag.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  der  Iris  nicht 
in  seiner  ganzen  Länge,  sondern  nur  mit  seinem  medialen,  etwa  das 
Viertel  des  Ganzen  betragenden  Teil  auf.     Dort   macht   sich   eine   leichte 
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Auf  faserung  geltend  und  ist  auch  der  Fibrinniederschlag  am  dichtesten, 
während  er  den  übrigen  Teil  des  Stäbchens  nur  in  Gestalt  eines  zarten 
durchsichtigen  Schleiers  umgibt,  durch  den  die  Iris  rot  hindurchschimmert 
Pupille  normal. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Stäbchen  etwas  verkleinert  und  ab- 
geblaßt Kammerwasser  klar.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  seiner 
Länge  und  seinem  Umfang  nach,  wenn  auch  nicht  viel,  so  doch  deutlich 
erkennbar  verkleinert.  Seine  Farbe  ist  mehr  weiß  wie  gelb.  Die  Auf- 
faserung  des  medialen  Endes  entzieht  sich  dem  Auge  des  Beobachters,  da 
die  Bertihrungsstelle  von  Stäbchen  und  Iris  von  einem  breitem  Wall 
braunen  Irispigments  umgeben  ist. 

Beobachtung  nach  20  Tagen:  Die  Konturen  des  Stäbchens  sind  gänz- 
lich verwischt.  Es  liegt  als  unregelmäßiger,  weißer  Körper  mit  rauher 
Oberfläche  in  der  vorderen  Kammer.  —  Mikroskopisch:  Der  wolkige 
Hof  um  das  Stäbchen  ist  verschwunden.  Dasselbe  hat  seine  Gestalt  voll- 
kommen und  zwar  insofern  verändert,  als  es  ein  unregelmäßiges  Gebilde 
ohne  scharfe  Kanten  und  Ecken  geworden  ist  Seine  Konsistenz  ist 
schwammartig,  seine  Größe  nur  mehr  zwei  Drittel  der  ursprünglichen. 
Es  liegt  jetzt  mit  seiner  ganzen  Fläche  der  Iris  auf,  die  ringsum  ziemlich 
starke  Hyperämie  aufweißt 

Beobachtung  nach  30  Tagen:  Das  Katgut  stellt  sich  dar  als  eine  an- 
nähernd kreisrunde  Scheibe  von  glasigem  Aussehen.  —  Mikroskopisch: 
Die  Ecken  und  Kanten  des  Stäbchens  sind  abgeschliffen,  so  daß  eine  runde 
Scheibe  als  Rest  geblieben  ist,  die  glasig-glänzend  erscheint.  Auf  der 
Oberfläche  tiefe  Risse  und  Löcher.  Unterhalb  des  Stäbchens  hat  sich  auf 
der  Iris  ein  dichtes  Gefäßnetz  gebildet^  welches  dieselbe  rot  erscheinen  läßt. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Stäbchen  etwa  um  die  Hälfte  verkleinert. 
—  Mikroskopisch:  Auf  der  Oberfläche  des  Stäbchens  hat  sich  ein  Ge- 
fäßnetz gebildet. 

Beobachtung  nach  60  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Zerklüftung  und 
Auslaugung  des  Stäbchens  machen  weitere  Fortschritte.  Die  Hyperämie 
der  Iris  ist  nur  noch  am  Rande  des  Stäbchens  wahrnehmbar,  dagegen  ist 
das  Gefäßnetz  auf  der  Oberfläche  des  Stäbchens  deutlicher  geworden. 

Beobachtung  nach  76  Tagen:  Stäbchen  im  Vergleich  zur  letzten  Be- 
obachtung nicht  verändert  —  Mikroskopisch:  Am  Stäbchen  sind  keine 
Veränderungen  vor  sich  gegangen.  Es  liegt  im  ganzen  etwa  noch  reich- 
lich ein  Drittel  des  eingebrachten  Materials  in  der  vorderen  Kammer. 

Nr.  6.     Gelbes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Katgutstäbchen  in  der  unteren  Partie 
der  vorderen  Kammer  als  gelber,  scharf  umschriebener  Körper  leicht  er- 
kennbar. Oberhalb  desselben  liegt  ein  feinfaseriges,  durchsichtiges,  bis 
zum  Pupillarrand  reichendes  Gebilde.     Kammerwasser  leicht  getrübt 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  An  den  Rändern  des  Stäbchen  zeigt  sich 
eine  grauweiße,  noch  nicht  ganz  deutlich  hervortretende  Leukocyten- 
anhäufung.  Die  Iris  kaum  merklich  gerötet  —  Mikroskopisch:  Katgut- 
faden unverändert,  der  Iris  platt  aufliegend,  hat  in  seiner  Umgebung' 
leiseste  Andeutung  fibrinösen  Belags.  Die  Hornhaut  ist  minimal  getrfibt. 
Kammerwasser  nicht  ganz  klar,  Iris  leicht  hyperamisch.   Pupille  etwas  eng. 
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Beobachtang  nach  7  Tap:eii:  Der  Umfang  des  Stäbchens  erscheint 
€twas  geringer.  Der  Ijeukocytenwall  etwas  schärfer  hervortretend.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  tief  in  die  Iris  eingebettet  und  ist 
^Qtschieden  etwas  dtknner  geworden.  Seine  Länge  ist  noch  dieselbe.  Der 
Fibrinniederschlag  umgibt  dasselbe  jetzt  als  gleichmäßig  angeordnetes, 
ziemlich  engmaschiges  Netz  so  dicht,  daß  die  darunter  liegende  Iris  nicht 
za  sehen  ist.  Auch  in  der  Hornhaut  ist  eine  feine,  diffuse  Trübung  zu  er- 
kennen.    Geringe  pericorneale  Injektion. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Stäbchen  erscheint  wollig  belegt. 
Kammerwassertrttbung  nur  noch  gering.  —  Mikroskopisch:  Auf  der 
Oberüäclie  des  Stäbchens,  dessen  Umgebung  sich  etwas  aufgehellt  hat, 
zt'igen  <ich  kleine  Unebenheiten;  die  Enden  sind  etwas  zugespitzt,  dio 
Farbe  beginnt  abzublaßen. 

Beobachtung  nach  20  Tagen:  Stübchen  in  seinen  Konturen  wieder 
«leutlich  erkennbar.  Kammerwasser  klar.  —  Mikroskopisch:  Das 
laterale  Ende  des  Stäbchens  leicht  aufgefasert.  Hier  und  da  noch  feinste 
Fibrinflüfkchen.  Iris  gerötet,  zeigt  Gefäßneubildung.  Hornhaut  klar. 
Keine  pericorneale  Injektion  mehr.     Pupille  normal. 

Beobachtung  nacli  30  Tagen:  Das  Volumen  des  Stäbchens  etwa  um 
ein  Drittel  reduziert.  Iris  gerötet.  —  Mikroskopisch:  Die  Auffaserung 
ist  vorgeschritten.  An  das  büschelförmige  Ende  treten  von  der  Iris  her 
Gefößschlingen. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Stäbchen  unverändert,  —  Mikro- 
skopisch: Auch  das  medial  gelegene  Ende  des  Stäbchens  fällt  einer  Auf- 
faserung anlieim.  Der  zentrale  Teil  erscheint  aufgelockert  und  allent- 
halben von  kleinen  Löchern  durchsetzt.  Auf  seiner  Oberfläche  sieht  man 
t 'inste  Gefäßbildung. 

Beobachtung  nach  60  Tagen:  Das  Katgutstückchen  liegt  als  durchsichtig 
irlasiges,  ovales  Gebilde  in  der  vorderen  Augenkammer.  —  Mikro- 
skopisch: Die  FaserbOschel  an  beiden  Enden  des  Stäbchens  sind  ver- 
schwunden. Auf  tlem  zurückgebliebenen,  stark  zerklüfteten,  annähernd 
ovalen  Rest  liegt  ein  feines  Gefäßnetz. 

Beobachtung  nach  76  Tagen:  Stäbchen  etwa  um  die  Hälfte  verkleinert . 
Auffc  absolut  reizlos. 

Nr.  7.     Gell)es  Kaninchen,  linkes  Augo. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  eingeführte  Stäbchen  liegt  scharf 
erkennbar  in  der  vorderen  Kammer.  Von  ihm  nach  unten  zu  verlaufend 
m  leichter  Schleier.     Kammerwasser  etwas  getrübt. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Stäbchen  ein  wenig  geschwollen.  Kammer- 
vasser  leicht  getrübt.  —  Mikroskopisch:  An  dem  Stäbchen  sind,  ab- 
gesehen von  einer  geringen  Aufquellung,  keine  Veränderungen  wahrnehm- 
bar. In  seiner  Umgebung  feinwollige  Trübung,  die  streifenförmig  nacli 
unten  zu  verläuft.  Hornhaut  klar.  Iris  nicht  hyperämisch.  Papille  nicht 
verengt. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Stäbchen  erscheint  etwas  unregelmäßig 
uml  nicht  mehr  glatt.  Kammerwasser  mäßig  trüb.  Iris  etwas  gerötet.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen,  welches  außer  der  bereits  erwähnten 
<}ucllang  unregelmäßige  Konturen  und  Oberfläche  zeigt,  schmiegt  sich  der 
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Iris    eog  an  und  ist  an  seinen  Rändern  ein  wonig  von  Irispigment  über> 
deckt.     Iris  ein  wenig  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Stäbchen  dünner  mit  abgemndeten 
Enden.  Trübung  des  Kammerwassers  etwas  zurückgegangen.  —  Mikro- 
skopisch:  Die  Länge  und  der  Umfang  des  Stäbchens  sind  reduziert.  An 
beiden  Enden  erscheint  es  zugespitzt.  Die  Oberfläche  ist  dort  relativ  glatte 
während  das  Zentrum  schwammartige  Konsistenz  besitzt.  Das  nach  unten 
verlaufende,  streifenförmige  Fibringerinnsel  hat  sich  fast  gänzlich  auf- 
gelöst.   Auf  der  Iris  zeigt  sich  Gefäßneubildung. 

Beobachtung  nach  20  Tagen:  Stäbchen  etwa  um  ein  Drittel  ver- 
kleinert, hat  die  Gestalt  eines  Eechtecks  angenommen.  Seine  Oberfläche 
stark  arrodiert,  Farbe  weißlich  durchsichtig.  Kammerwasser  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Stäbchens  minimal  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Die 
beiden  Enden  des  Stäbchens  liegen  unter  einer  dichten,  bräunlichen  Iris- 
pigmentauflagerung,  so  daß  nur  der  zentrale  Teil  in  Gestalt  eines  Recht- 
ecks mit  total  zerklüfteter  Oberfläche  sichtbar  ist.  Die  Farbe  ist  fast 
gänzlich  ausgelaugt. 

Beobachtung  nach  30  Tagen:  Kammerwasser  klar.  Iris  noch  ge- 
rötet. —  Mikroskopisch:  Man  erkennt  deutlich,  daß  die  Resorption 
beider  Enden  sich  unter  dem  Irispigmenthaufen  vollzogen  hat  Der  Rest 
des  Katguts,  eine  glasige  Masse,  beträgt  nur  etwa  die  Hälfte  noch  seines 
ursprünglichen  Volumens  und  beginnt,  sich  abzuplatten. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Stäbchen  beinahe  scheibenförmig, 
stark  verkleinert. —  Mikroskopisch:  Die  Kanten  und  Ecken  des  platten 
Katgutkörperchen  sind  vollkommen  abgeschliffen,  so  daß  es  jetzt  scheiben- 
förmige Gestalt  aufweist.  Auf  seiner  Oberfläche  sieht  man  kleine,  von 
der  Gefäßneubildung  auf  der  Iris  ausgehende  Schlingen. 

Beobachtung  nach  60  Tagen:  Stäbchen  unverändert  —  Mikro- 
skopisch: Das  Gefäßnetz  auf  dem  Stäbchen  ausgedehnt' 

Beobachtung  nach  76  Tagen:  Stäbchen  um  beinahe  zwei  Drittel  seinem 
Volumens  verkleinert     Auge  reizlos. 

2.  Silberkatgut  (Kuhn),  trocken  aufbewahrt 

Nr.  1.  Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Vordere  Augenkammer  wiederhergestellt. 
Keine  Reizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  zeigt  einen  grauen  Belag.  In 
seiner  Umgebung  ist  eine  minimale,  unverkennbare  Trübung  des  Kammer- 
wassers vorhanden. 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  unverändert  in 
seiner  Leukocytenschicht  eingehüllt.  Die  Kammerwassertrübung  hat  nicht 
zugenommen. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Kammerwasser  unterhalb  des  Stäb- 
chens ist  etwas  mehr  getrübt 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Derselbe  Befand. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Konturen  des 
Stäbchens  scharf  mit  Ausnahme  der  Hälfte  des  medialen  Randes.  Daselbst 
eine  kleine  wolkige  Trübung.     Von  einer  Arrosion  eigentlich  kaum  etwa? 
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za  merken.  Auf  der  Iris,  wo  das  Stabchen  aufliegt,  eine  ganz  leichte 
TrQbnng.  Auf  der  Membrana  Descemetii  ein  kleines  Gefftßnetz,  das  von 
^ler  Schnittwunde  bis  zum  Stäbchen  zu  verfolgen  ist. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Mikroskopisch:  Stäbchen  der  Größe 
Hnd  Länge  nach  noch  unverändert.  Es  ist  von  einem  netzartig  angeord- 
neten Fibringerinnsel  umhfillt  und  liegt  ziemlich  tief  in  die  Iris  eingebettet  Hy- 
perämie der  Iris  in  der  Umgebung  besonders  nach  unten  ziemlich  stark. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Keine  KammerwassertrObung  mehr  sichtbar. 
Das  Stäbchen  sozusagen  rein  schwarz  mit  scharfen  Konturen.  —  Mikro- 
skopisch: Die  Konturen  des  Stäbchens  relativ  klar  und  deutlich.  Eine 
Abnahme  des  Volumens  nicht  erkennbar.  Auf  demselben  stellenweise  noch 
kleine  Fibrinfiöckchen  sichtbar.  Wo  das  Stäbchen  der  Iris  aufliegt,  noch 
ein  sehr  zartes,  feinstes  Fibrinnetz. 

Beobachtung  nach  13  Tagen:  Mikroskopisch:  Eine  Veränderung 
am  Stäbchen  selbst  nicht  wahrnehmbar.  Das  zwischen  Iris  und  Stäbchen 
befindliche  Fibrinnetz  zeigt  Vaskularisation. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Mikroskopisch:  Unverändert. 

Beobachtung  nach  19  Tagen:  Mikroskopisch:  desgl. 

Beobachtung  nach  29  Tagen:  Mikroskopisch:  Am  oberen  Ende 
des  Stäbchens,  welches  jetzt  glatter  geworden  ist,  beginnt  eine  leichte 
Anffäserung. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Mikroskopisch:  Stäbchen  erscheint 
platt  wie  ein  plattgedrücktes  Bohr  und  ist  auf  ein  Drittel  seines  Volumens 
reduziert.  Die  schwarze  Farbe  beginnt  allmählich  abzublassen,  an  einigen 
Stellen  tritt  die  ursprünglich  grauweiße  Farbe  des  Katguts  zutage.  Die 
Auffaseruug  ist  intensiver,  die  einzelnen  Lamellen  des  zusammengedrehten 
Darmes  treten  deutlich  hervor. 

Beobachtung  nach  72  Tagen:  Mikroskopisch:  Auslaugung  noch 
•weiter  vorgeschritten.  Die  dunkle  Farbe  verschwindet  immer  mehr.  Die 
Auffaseruug  ganz  bedeutend,  namentlich  an  den  Enden  zu  einem  Bündel  von 
florartigen  Lamellen.     Wieder  ganz  merkliche  Volumenabnahme. 

Beobachtung  nach  88  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Volumenabnahme 
VTfiiter  vorgeschritten;  die  graue  Farbe  des  Rohkatguts  tritt  immer  mehr 
zutage. 

Nr.  2.     Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  7  Stunden:  Vordere  Augenkammern  wiederherge- 
stdlt.     Keine  Reizerscheinungen. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Geringer  grauer  Belag  um  das  viel- 
leicht  etwas  gequollene  Stäbchen.    Auf  der  Iris  geringe  Hyperämie. 

Beobachtung  nach  48  Stunden:  Das  Stäbchen  ist  von  leichtem  Belag 
umgeben.  Iris  noch  hyperämisch.  Kammerwasser  unterhalb  des  Stäb- 
c\\em  etwas  getrübt. 

Beobachtung  nach  8  Tagen:  Leukocytenwall  um  das  Stilbchen  dichter. 
Kammerwasser  etwas  trüber. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  etwas  gequollen.  Der  Leuko- 
cytenwall umschließt  es  fest.    In  der  Umgebung  starke  Hyperämie. 

Beobachtung  nach  7  Tagen:  Mikroskopisch:  Man  sieht  in  der  vor- 
deren Kammer  einen  nicht  scharf  konturierten  Körper,  der  allmählich  in  eine 
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weiße  Zone  sich  verliert.  Im  weiteren  Umkreis  ein  wollig-wolkiges  fase* 
riges  Substrat  und  kleine  Petechien  in  der  Iris.  Auf  der  Cornea  dichteste, 
üammenartig  von  der  Peripherie  nach  dem  Zentrum  aufschießende  Blut- 
gefäße.   Die  Cornea  selbst  leicht  mildiich  behaucht. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Bild  ist  im  all- 
gemeinen dasselbe.  Doch  erscheint  das  faserige  Gewebe  um  das  Stäbchen 
etwas  lichter,  so  daß  sich  einzelne  kleine  Gefäße  in  ihm  erkennen  lasseiu 
die  Hyperamie  der  Iris  hingegen  stärker  geworden. 

Beobachtung  nach  11  Tagen:  Das  Stäbchen  ohne  Leukocytenanhäufung 
von  deutlich  schwarzer  Farbe  und  scharfen  Umrissen.  Kammerwasser  klar. 
Keine  Hyperämie  in  der  Umgebung  bemerkbar.  —  Mikroskopisch:  Die 
Konturen  des  Stäbchens  sehr  scharf,  an  der  medialen  Seite  etwas  weniger. 
Das  obere  laterale  Ende  zeigt  eine  mehr  braune  Farbe,  während  der 
übrige  Teil  mehr  schwarz  erscheint  Im  Kammerwasser  namentlich  medial 
noch  eine  minimale  faserige  Wolke  wahrnehmbar.  Das  Qbrige  Kammer- 
wasser klar. 

Beobachtung  nach  13  Tagen:  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des 
Stäbchens  hat  sich  ganz  wesentlich  geändert.  Aus  dem  Stäbchen  ist  jetzt 
ein  unregelmäßigglatter,  beinahe  einem  Stiefel  gleichender  Körper  geworden. 
An  einzelnen  Kanten  desselben  ist  eine  deutliche  Auffasernng  zu  schwarzen 
Fäden  erkennbar.  Das  Volumen  hat  etwas  abgenommen.  Die  früher  nur 
lateral  wahrnehmbare  faserige  Wolke  umgibt  jetzt  das  ^anze  Stäbchen» 
Hyperämie  der  Iris  noch  vorhanden. 

Beobachtung  nach  15  Taß:en:  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  erscheint 
noch  glatter. 

Beobachtung  nach  19  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Stabchen  zeigt 
keinerlei  Veränderungen  weiter. 

Beobachtung  nach  29  Tagen:  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  sieht 
zackig  aus,  die  Auffaserung  ist  allenthalben  weiter  vorgeschritten.  Die 
Gestalt  ist  eine  scheibenförmige. 

Beobachtung  nach  46  Tagen:  Mikroskopisch:  Vom  Stäbchen  ist  nur 

noch  ein  ^anz  minimaler  Rest  vorhanden,  welcher  der  Iris  direkt  auflie^'t. 

Beobachtung  nach  72  Tagen:  Mikroskopisch:  Vom  Katgut  ist  nichts 

mehr   zusehen.     Als   Rest  liegt   noch   ein  zackiges  hammerschlagähnlicbes 

Blättchen  aus  schwarzem  metallischem  Silber  in  der  vorderen  Augenkammer. 

Resorption  vollständig. 

Nr.  3.     Graues  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  als  schwarzer,  vou 
seiner  Umgebung  scharf  abgegrenzter  Körper  in  der  vorderen  Kammer. 
Mikroskopisch:  Die  Konturen  und  die  Struktur  des  Katgutfadens  sind 
ganz  deutlich  sichtbar;  er  ist  kaum  etwas  aufgequollen.  In  seiner  Um- 
gebung feinwollige  Flöckchen.  Leichte  Hyperämie  der  Iris.  Hornhaut 
klar.     Pupille  etwas  eng. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  In  der  Umgebung  des  Stäbchens  ist  da^ 
Kammerwasser  leicht  getrübt.     Iris  leicht  gerötet. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Die  Gestalt  und  Größe  des  Stäbchens  i>t 
noch  dieselbe,  seine  Farbe  erscheint  hingegen  nicht  mehr  so  intensiv  seh wait. 
—  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  zeigt  an  seiner  Oberfläche  einige  hei- 
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lere  Stelleu,  seine  Konsistenz  ist  noch  dieselbe.  Die  in  seiner  Umgebung 
bestehende  flockige  Trübung  besteht  fort.  Die  Hyperämie  der  Iris  ist 
wenig  stärker  geworden. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  erscheint  dicker.  Die 
Kamroerwassertrttbung  liat  nachgelassen.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäb- 
chen beginnt  sich  etwas  aufzurollen.  Auf  der  immer  noch  etwas  geröteten 
Iris  hier  and  da  Ablagerung  eines  schwarzen  Niederschlages  sichtbar. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Kammerwassertrübung  vollkommen  ge- 
si-h wunden.  Iris  kaum  merklich  gerötet.  —  Mikroskopisch:  Die  Auf- 
rollnng  des  Stäbchens  besonders  an  seinem  medialen  Ende  stark  ausge- 
prägt. Dasselbe  zeigt  eine  graue  Farbe;  das  metallische  Silber  sieht  man 
im  Innern  des  röhrenförmigen  .Endes  und  auf  der  Iris  als  schwarzes 
Pulver  lagern.  Kammerwasser  ganz  klar.   Unbedeutende  Hyperämie  der  Iris. 

Beobachtung  nach  18  Tagen:  Das  Volumen  des  Stäbchens  etwa  nm 
ein  Drittel  reduziert.  Im  Auge  selbst  keine  Reizerscheinungen  mehr.  — 
Mikroskopisch:  Auch  die  laterale  Hälfte  des  Stäbchens  hat  sich  aufge- 
rollt, so  daß  dieses  einer  Röhre  gleicht,  an  deren  Oberfläche  man  kleine 
Unebenheiten  wahrnimmt.  Die  Farbe  ist  mehr  grau  wie  schwarz.  Keine 
Hyperämie  der  Iris  mehr. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  Mikroskopisch:  In  dem  ausgehöhlten 
Katgutstäbchen  zeigen  sicli  kleine  Löcher,  durch  welche  hindurch  man  in 
(las  Innere  sehen  kann. 

Beobachtung  nach  39  Tagen:  Stäbchen  mindestens  um  die  Hälfte 
reduziert. 

Nr.  4.     Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auf  dem  Stäbchen  ein  grauweißer 
Belag  (Leukocyten).  Kammerwasser  in  seiner  Umgebung  kaum  merklich 
getrübt 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Stäbchen  ist  etwas  gequollen.  Die 
Leukocytenanflagernng  noch  vorhanden.  Kammerwasser  wenig  trtlber^ 
besonders  unterhalb  des  Stäbchens.  —  Mikroskopisch:  Stäbchen  aufge- 
lockert. In  seiner  Umgebung  feines  dtitenförmiges  Exsudat.  Iris  etwas 
hyperämisch. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Unverändert.  —  Mikroskopisch:  Stäb- 
chen trotz  seines  Fibrinbelags  in  seinen  Konturen  deutlich  erkennbar; 
seine  Farbe  nicht  mehr  intensiv  schwarz,  sondern  mehr  grau.  Irishyper- 
ümie  etwas  ausgesprochener. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Der  Belag  auf  dem  Stäbchen  fast  ver- 
schwunden. Kammerwasser  klar.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  be- 
ginnt an  seinen  beiden  Enden  sich  etwas  aufzulockern,  seine  Oberfläche 
ist  rissig  und  zeigt  an  manchen  Stellen  weiße  Flecken. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Stäbchen  ohne  Belag.  —  Mikrosko- 
pisch: Stäbchen  an  beiden  Enden,  besonders  am  lateralen  aufgerollt.  Die 
Lamellen  des  Katguts  erscheinen  weiß,  zwischen  ihnen  schwarze  Farbstoff- 
ablagemng.     Iris  noch  etwas  gerötet. 

Beobachtung  nach  18  Tagen:  Mikroskopisch:  In  der  vorderen  Kammer 
noch   eben    erkennbare   zarteste   Fibrinflöckchen.    Die   beiden   Enden    des 
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Katguts  sind  aafgefasert.  Auch  das  Zentrum  ist  nicht  mehr  fest,  sondern 
beginnt  ebenfalls  aufzurollen.     Gef&ßneubildung  auf  der  Iris. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  Stäbchen  hat  an  Volumen  etwa  ein 
Drittel  eingebfißt  —  Mikroskopisch:  Der  Rest  des  St&bchens  liegt  als 
rundlicher,  grauer  Körper  mit  zackigen  R&ndern  und  zerklüfteter  Ober- 
fläche in  der  vorderen  Kammer.  In  seiner  Nähe  hie  und  da  Pigment- 
häufchen.    Iris  wenig  gerötet 

Beobachtung  nach  39  Tagen:  Vom  Stäbchen  kaum  noch  die  Hälfte 
vorhanden. 

Nr.  5.     Gelbes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auf  dem  Stäbchen  und  in  seiner  Um- 
gebung dichte  Leukocytenanhäufung.  Kammerwasser  wenig  getrObt.  Iris 
etwas  hyperämisch.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  als  blau- 
grauer Körper  in  der  vorderen  Kammer,  umgeben  von  einem  wolkigen  fase- 
rigen Fibrinnetz.  Pericorneale  Injektion  nicht  vorhanden.  Hornhaut  klar. 
Iris  etwas  gerötet. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Die  Trübung  des  Karomerwassers  hat 
etwas  zugenommen.  Pupille  normal.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen 
liegt  mit  seiner  ganzen  Fläche  der  Iris  auf.  Seine  Ränder  werden  von 
einem  ziemlich  dichten  und  zusammenhängenden  Wall  von  Irispigment 
umgeben,  so  daß  das  Stäbchen  fast  in  einer  Vertiefung  zu  liegen  scheint. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Die  Gestalt  des  Stäbchens  ist  unverändert: 
i«eine  Konsistenz  etwas  gelockert,  seine  Farbe  nicht  mehr  so  intensiv 
schwarz.  —  Mikroskopisch:  Das  Fasergewebe  um  das  Stäbchen  beginnt 
sich  zu  lichten,  so  daß  man  dieses  deutlich  in  seinen  Konturen  erkennen 
kann.  An  seiner  Oberfläche  sind  deutliche  Veränderungen  wahrnehmbar. 
Es  zeigen  sich  an  ihr  Risse  und  Spalten,  auch  ist  die  Färbung  keine 
gleichmäßige  mehr.     Hie  und  da  zeigen  sich  grauweiße  Flecken. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Kammerwassertrübung  mäßig  stark.  — 
Mikroskopisch:  Stäbchen  an  einem  Ende  draht-artig  aufgefasert.  Dio 
Fasern  erscheinen  grau.  Das  andere  Ende  ist  zugespitzt.  Die  Fibrin- 
flocken in  der  Umgebung  nur  noch  vereinzelt  als  ganz  zarte  Wölkchen 
vorhanden.     Auf  der  Iris  deutliche  Gefäßneubildung. 

Beobachtung  nach  12  Tagen:  Stäbchen  erheblich  verkürzt.  Farbe 
grau.  Kammerwasser  nur  noch  in  seiner  nächsten  Umgebung  getrübt. 
—  Mikroskopisch:  Die  drahtige  Auffaserung  des  Stäbchens  ist  ver- 
schwunden, die  am  anderen  Ende  sichtbare  Zuspitzung  hat  sich  aufgelö>t 
in  einzelne  graue  Lamellen,  so  daß  der  noch  vorhandene  Rest  das  Aussehen 
einer  Düte  angenommen  hat.     Die  Umgebung  erscheint  klar. 

Beobachtung  nach  18  Tagen:  Stäbchen  unverändert  —  Mikrosko- 
pisch: Das  Stäbchen  hat  sich  auch  an  der  der  Spitze  einer  Düte 
gleichenden  Seite  aufgeblättert,  so  daß  das  Ganze  die  Gestalt  einer  Rolle 
bekommt.  Zwischen  den  einzelnen  Lamellen  sowohl  als  auch  an  manchen 
Stellen  der  Iris  sieht  man  das  metallische  Silber  als  schwarzen  Nieder- 
schlag liegen.     Irishyperämie  mäßig  stark. 

Beobachtung  nach  25  Tagen:  Kammerwasser  klar.  — Mikroskopisch: 
Das  Stäbchen  vollkommen  zerklüftet,  mit  zackigen  Rändern,  repräsentiert 
etwa  noch  die  Hälfte  seines  früheren  Volumens. 
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Beobachtang  nach  39  Tagen:  Stäbchen  um  die  Hälfte  verkleinert. 
Aage  reizlos. 

ß)  Katgut,  bearbeitet  nach  firüheren  Methoden« 

Verwendet  wurde  im  Handel  käufliches  Katgut,  welches  nach  der 
aseptischen,  und  solches,  welches  nach  der  antiseptischen  Zubereitungs- 
methode  präpariert  war. 

1.  Cumolkatgut  (Krönig).    Marke:  Dronke.     Stärke:  Nn  3. 

Trocken  aufbewahrt. 

Weißes  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  wenig  gereizt.  Kammer wasser 
leicht  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Stäbchen  ist  etwas  in  die  Iris  einge- 
drungen.    In  seiner  Umgebung  geringe  Trtlbung  des  Karomerwassers. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Das  Katgut  Stäbchen  etwas  aufgequollen. 
Um  dasselbe  herum  ein  gelbweißer  Wall  von  Leukocyten.  Die  Trübung 
lies  Kammerwassers  etwas  mehr  ausgesprochen  und  weiter  ausgedehnt.  — 
Mikroskopisch:  Das  scharf  umschriebene  Katgutstückchen  etwas  aufge- 
lockert und  abgeblaßt,  liegt  mit  seinem  medialen  Ende  der  Iris  dicht  auf. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Kammerwassertrübung  unverändert.  Iris 
erscheint  grellrot.  —  Mikroskopisch:  Unter  dem  das  Stäbchen  um- 
uebenden  Leukocytcnhaufen  sieht  man  hie  und  da  die  stark  hyperämische 
Iris  hervorleuchten.  Die  Gefäßneubildung  ist  auf  ihr,  soweit  sie  sichtbar, 
eine  ziemlich  ausgedehnte.. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  Stäbchen  erscheint  etwas  reduziert 
und  zwar  dünner  und  kürzer.  Die  Trübung  des  Kammerwassers  hat  etwas 
nachgelassen.  —  Mikroskopisch:  An  der  Stelle,  wo  das  Stäbchen  auf 
der  Iris  liegt,  braunes  Irispigment  sichtbar.  Der  das  Stäbchen  umgebende 
Schleim  ist  etwas  lichter  geworden.     Iris  noch  sehr  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Kammerwasser  klarer.  Iris  noch  stark 
{rerötet.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  kürzer  und  dünner  geworden, 
"»eine  Oberfläche  buchtig.  Das  mediale  Ende  kolbig  verdickt.  Pigment- 
auflagerung vermehrt.  Von  dem  schleierartigen  Fibringerinnsel  nur  noch 
Flocken  zu  sehen.    Irishyperämie  besteht  fort. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Stäbchen  etwa  um  die  Hälfte  verkleinert. 
Kammer  wasser  wenig  noch  getrübt.  —  Mikroskopisch:  Die  Gestalt  des 
Stäbchens  ist  eine  mehr  scheibenförmige,  Farbe  grauweiß. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Kammerwasser  klar.  —  Mikrosko- 
pisch: Die  Oberfläche  des  Stäbchens  total  zerklüftet.  Die  Fibrinflocken 
fehlen.  Die  Anhäufung  des  Irispigments  hat  nicht  weiter  zugenommen,  die 
Iris  selbst  noch  mäßig  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Das  Katgutstückchen  liegt  als  unregel- 
mäßiger grauer  Körper  in  der  vorderen  Kammer.  Seine  Größe  beträgt 
nur  mehr  %  seiner  ursprünglichen.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen 
liegt  mit  seiner  ganzen  Fläche  der  Iris  dicht  auf,  gleichsam  in  sie  ein- 
gegraben.   Die  Gefäßneubildung   auf  der  Iris  ist  nur  noch  unbedeutend. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Auge  ohne  jede  Reizerscheinungen. 
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2.  Karbolalkoholkatgut  (Saul).  Marke:  Hartmann.    Stärke  Nr.  3. 

Aufbewahrung  iu  Alkohol. 

Graues  Kaninchen,  rechtes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auf  der  Gonjnnctiva  eitriger  Bela^. 
Pupille  reaktionslos,  entrundet.  Iris  stark  hyper&misch.  —  Mikro- 
skopisch: Stäbchen  von  einer  dichten  Trübung  umgeben,  die  sich  zum 
Teil  in  das  Kammerwasser  fortsetzt.  Im  Pupillargebiet  im  Kammerwasser 
einzelne  Fibringerinnsel  erkennbar.  Pupille  einseitig  verzogen.  Auge 
stark  injiziert. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Um  das  Stäbchen  herum  ein  grauer  Bi*- 
lag.  Iris  gerötet.  Pupille  verengt  —  Mikroskopisch:  Das  Kammer- 
wasser in  der  Umgebung  des  Stabchens  stark  getrübt  Iris  hat  eiu 
blaurotes  Aussehen  und  ist  sehr  stark  mit  Blutgefäßen  durchsetzt.  Pupille 
ohne  Reaktion. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Die  Trübung  des  Kammerwassers  ist 
nicht  mehr  so  stark.  Das  Stäbchen  etwas  gequollen,  sonst  unverändert.  — 
Mikroskopisch:  Das  Kammerwasser  ist  nur  noch  im  Pupillargebiet 
trübe.  Das  Gewebe  der  Iris  aufgelockert,  das  Gefäßnetz  auf  ihr  noch 
deutlich  sichtbar.     Pupille  noch  verzogen. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Die  Keizerscheinuugen  am  Auge  nur 
noch  geringe.  Das  aufgelockerte  Stäbchen  erscheint  an  dem  einen  Ende 
zugespitzt  '—  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  stark  aufgelockert,  seine 
Oberfläche  nicht  mehr  glatt,  sondern  rauh,  und  hier  und  da  mit  kleinen 
Löchern.  Am  medialen  Ende  leichte  Auffaserung  bemerkbar.  Iris  nocli 
immer  verdickt,  jedoch  weniger  gerötet  Kammerwasser  ziemlich  klar. 
Pupille  reagiert  wieder. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Stäbchen  erscheint  kürzer  und  auch  an 
seinem  anderen  Ende  zugespitzt  Kammer  wasser  klar.  —  Mikro- 
skopisch: Die  Länge  des  Stäbchens  liat  um  etwa  ein  Viertel  abgenommen. 
Auch  das  laterale  Ende  beginnt  aufzufasern.  Die  Oberfläche  von  tiefen 
Bucliten  durchsetzt,  so  daß  das  Gebilde  schwammartig  erscheint.  Die  Ge- 
fäße auf  der  Iris  treten  dicht  an  das  Katji^ut  heran. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Vom  St'ibchen  nur  mehr  die  Hälfte 
noch  vorhanden,  die  abgeplattet  erscheint  —  Mikroskopisch:  Die  Re- 
son)tion  an  beiden  Enden  des  Stäbchens  hat  von  den  aufgefaserteu  Teilen 
nichts  übrig  gelassen.  Der  zentrale  Rest  liegt  als  plattes  Gebilde  in  der 
vorderen  Kammer. 

Beobaclitung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  unverändert  Kammerwasser 
klar.  —  Mikroskopisch:  Das  platte,  mehr  ovale  Stäbchen  liegt  der  Iri- 
dicht  auf.  Letztere  ist  noch  immer  etwas  gerötet,  seine  Gefäßschlingeo 
gehen  bis  an  den  Rand  des  Stäbchens. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Die  Reduktion  beträgt  im  ganzen  etv^a 
zwei  Drittel.  —  Mikroskopisch:  Die  ovale  Gestalt  des  Stäbchens  noch 
vorhanden,  seine  Oberfläche  vollkommen  zerklüftet.  Iris  wenig  hyper- 
ämiscli. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Außer  einer  geringen  Hyperämie  der 
Iris  sind  am  Auge  keine  Reizerscheinungen  wahrnehmbar. 
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Gelbes  Kaainchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Auge  stark  injiziert.  Stäbchen  deut- 
lirh  sichtbar.  Starke  Kammerwassertrübung.  —  Mikroskopisch:  Stäb- 
chen von  dichter  Fibrinschicht  umgeben.  Kammerwasser  in  großer  Aus- 
rleUnuDg  stark  getrübt.  Starke  Injektion.  Pupille  reaktionslos  und  ver- 
zogen. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  An  dem  Stäbchen  selbst  noch  keine 
Veränderung  wahrnehmbar.  Die  dasselbe  umgebende  Trübung  ist  ziemlidi 
dicht  Die  Iris  erscheint  blutrot.  Pupille  noch  ohne  Reaktion.  —  Mikro- 
skopisch: Das  Stäbchen  hat  sich  mit  seinem  medialen  Ende  etwas  in 
die  Iris  eingebohrt.  Unterhalb  des  Stäbchens  zeigt  diese  eine  gräulich- 
rote,  stark  hyperämische  Anschwellung.  Die  Kammerwassertrübung  hat 
au  Stärke  und  Ausdehnung  zugenommen.     Hornhaut  leicht  getrübt. 

Beobachtung  nacii  5  Tagen:  Das  Stäbchen  an  einem  Ende  etwas  ver- 
dickt. Der  graue  Belag  in  seiner  Umgebung  unverändert.  Kammerwasser 
trübe.  —  Mikroskopisch:  Das  der  Iris  aufliegende  Ende  des  Stäbchens 
ist  aufgequollen  und  gleichzeitig  etwas  aufgeblättert.-  Die  Fibrinschic] it 
ist  hier  und  da  durchbrochen,  so  daß  man  die  hyperämische  Iris  rot 
hindurchschimmern  sieht.  Unterhalb  des  Stäbchens  auf  der  Iris  starke 
Gefäßueubildung.    Hornhaut  etwas  mehr  infiltriert. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Der  graue  Belag  um  das  Stäbchen  nicht 
mehr  so  deutlich;  die  Kammerwassertrübung  nur  mehr  auf  die  nächste 
Umgebung  des  Stäbchens  beschränkt.  —  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen 
in  seiner  Gesamtheit  etwas  abgeflacht,  das  mediale  Ende  fächerförmig  auf- 
;;eblättert.  Die  Fibrinflocken  sind  feinwollig,  die  Zwisclienräume  zwischen 
ihnen  größer  geworden.  Iris  noch  immer  hyperämisch.  Pupille  reagiert 
wieder. 

Beobachtung  nacii  15  Tagen:  Stäbchen  etwa  um  ein  Drittel  ver- 
kleinert. Kammerwasser  gering.  —  Mikroskopisch:  Die  Aufblätterung 
des  Stäbchens  ist  weiter  fortgeschritten,  seine  Oberfläche  ist  stark  auf- 
gelockert und  zeigt  pelziges  Aussehen.  Die  Umgebung  ist  ganz  auf- 
teilen t,  nur  in  der  Nähe  des  Schnittes  ist  noch  eine  grauweiße  Trübung 
zurückgeblieben.  Hornliauttrübung  kaum  mehr  wahrnehmbar.  Die  Iris 
noch  hyperämisch. 

Beobaclitnng  nach  22  Tagen:  Stäbchen  liegt  als  flacher,  etwas  ab- 
platteter  Körper  in  der  vorderen  Kammer.  —  Mikroskopisch:  Der 
aafgeblätterte  Teil  des  Stäbchens  ist  verschwunden.  Der  Rest  liegt  der 
Iris  fest  auf,  von  welcher  Gefäßschlingen  bis  an  den  Rand  desselben 
herantreten.  •  Das  Gewebe  der  Iris  nur  noch  wenig  aufgelockert  und 
verdickt. 

Beobaclitung  nach  82  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  Kammerwasser 
klar.  —  Mikroskopisch:  Die  Ränder  des  Katgutrestes  sind  zackig,  die 
Oberfläclie  rissig  und  löcherig. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Vom  Stächen  noch  etwa  die  Hälfte 
vorhanden.  —  Mikroskopisch:  Die  Gefäßschliugen  der  Iris  treten  bis 
Ober  die  Ränder  des  Katguts  hinweg  und  scheinen  dasselbe  von  allen  Seiten 
her  zu  durchwachsen. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Iris  noch  etwas  hyperämisch,  Auge 
sonst  reizlos. 
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3.   Jodkatgut  („Katgutjod*').    Marke:  Billmann.    Stärke  Nr.  3. 

Trocken  anfbewahrt. 

Gelbes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Das  Stäbchen  liegt  unverändert  von 
einer  leichten  Trübung  umgeben  in  der  vorderen  Kammer.  —  Mikro- 
skopisch: Das  gelbbraune  Stäbchen  ist  von  einem  feinen  wolkigen  Schleier 
umgeben.  Einen  solchen  weist  auch  die  nach  oben  hin  gelegene  Ein- 
schnittstelle auf. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Der  das  Stäbchen  umgebende  Leukocyten- 
wall  ist  etwas  ausgedehnter.  Das  Kammerwasser  wenig  getrfibt  —  Mi- 
kroskopisch: Das  Stäbchen  ist  etwas  gequollen,  besonders  an  seinem 
unteren  Ende.  Dieses  liegt  der  Iris  auf  und  ist  dort  von  einer  Pigment- 
auflagerung umgeben. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Stäbchen  gequollen  und  arrodiert  Die 
umgebende  Trübung  besteht  fort.  —  Mikroskopisch:  Die  Oberfläche  des 
Stäbchens  erscheint  arrodiert^  die  Farbe,  besonders  deutlich  am  unteren 
Ende,  abgeblaßt.  Der  wolkige  Schleier  hat  sich  noch  mehr  gelichtet  *  und 
umgiebt  das  Stäbchen  in  Gestalt  feinster  wolkiger  Flöckchen. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Das  ganze  Stäbchen  kürzer  geworden, 
erscheint  nicht  mehr  als  dunkelbrauner,  sondern  als  weißlichgelber,  glasiger 
Körper.  Kammerwasser  kaum  noch  trübe.  —  Mikroskopisch:  Die  Ver- 
dickung am  unteren  Ende  des  Stäbchens  ist  verschwunden,  so  daß  dasselbe 
jetzt  um  etwa  ein  Viertel  verkürzt  ist    Die  Farbe  ist  vollständig  ausgelaugt. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  Kammerwasser  klar. 
—  Mikroskopisch:  Die  Unebenheiten  auf  der  Oberfläche  des  Stäbchens 
heben  sich  mehr  hervor,  die  Löcher  und  Risse  sind  tiefer  geworden.  Am 
oberen  Ende  leichte  Aufblätterung. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Das  Stäbchen  hat  sich  etwas  abgeplattet 
seine  Gestalt  ist  eine  ovale,  seine  Oberfläche  rauh.  —  Mikroskopisch: 
Die  Ecken  und  Kanten  des  Stäbchens  sind  abgeschliffen,  der  ganze  Körper 
abgeplattet  und  oval.  Der  aufgeblätterte  obere  Teil  ist  nicht  mehr  da. 
Das  ganze  Stäbchen  etwa  auf  die  Hälfte  reduziert. 

Beobachtung  nacli  32  Tagen:  Stäbchen  ohne  wesentliche  Verände- 
rungen. —  Mikroskopisch:  Die  Zerklüftung  hat  weitere  Fortschritte 
gemacht.  Auf  der  Iris  haben  sich  einige  Geföße  neugebildet,  die  zum 
Teil  bis  zum  Katgut  herantreten. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Stäbchen  als  kreisrunde,  weiße  Scheibe 
in  der  vorderen  Augenkammer  sichtbar.  —  Mikroskopisch:  Das  Katgut- 
stückchen  eine  kreisrunde  Scheibe  darstellend,  liegt  mit  seiner  hinteren 
Fläche  der  Iris  auf,  von  welcher  eine  Gefäßschlinge  bis  auf  dasselbe 
hinauf  und  auf  demselben  hin  verläuft. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Stäbchen  etwa  noch  ein  Viertel  seiner 
ursprünglichen  Größe  besitzend,  liegt  reizlos  in  der  vorderen  Kammer. 

4.  Jodkabelkatgut.    Marke:  Evens  und  Pistor.    Stärke  Nr.  3. 

Aufbewahrung:  in  Alkohol. 

Gelbes  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung   nach  24  Stunden:    Stäbchen  in  seinen  Konturen  scharf 
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erkennbar,  ?on  einer  sehr  dichten  Trübung  am  geben.  Kammerwasser  ge- 
trabt. —  Mikroskopisch:  Um  das  Stäbchen  namentlich  nach  unten  hin 
ziemlich  dichte  Lenkocytenanhäufung.  Hornhaut  klar.  Papille  einseitig 
verzogen. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Trübung  um  das  St&bchen  noch  dichter. 

—  Mikroskopisch:  In  der  vorderen  Kammer  reichliches  weißes  Exsudat. 
Hornhaut  leicht  infiltriert.    Mäßig  starke  pericorneale  Injektion. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Das  Stäbchen  etwas  gequollen,  seine  ur- 
sprOngUch  braungelbe  Farbe  etwas  abgeblaßt.  —  Mikroskopisch:  Das 
Stäbchen  aufgequollen,  seine  Oberfläche  nicht  mehr  glatt,  sondern  rissig, 
seine  Farbe  an  manchen  Stellen  abgeblaßt,  so  daß  das  Aussehen  ein  fleckiges 
i^t.  Das  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer  flockig,  nicht  mehr  dicht  zu- 
sammenhängend.   Pupille  normal. 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Stäbchen  noch  heller  geworden,  erscheint 
etwas  kürzer.  Kammerwasser  in  seiner  Umgebung  noch  getrübt.  — 
Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  liegt  mit  einem  Ende  der  Iris  auf.  Dort 
deutliche  Irispigmentablagerung.  Auf  der  Hornhaut  weißes  Infiltrat.  Peri- 
corneale Injektion  ausgesprochener. 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Stäbchen  an  seinen  Ecken  und  Kanten 
abgerundet,  seine  Oberfläche  rauh.     Kammerwasser  nur  noch  wenig  getrübt. 

—  Mikroskopisch:  Das  Stäbchen  hat  eine  ovale  Gestalt  anp;enommen 
und  ist  besonders  an  dem  der  Iris  aufliegenden  Ende  stark  arrodiert.  Das 
Exsudat  in  der  vorderen  Kammer  hat  sich  iu  ganz  feine  wollige  Flocken 
aufgelöst.     Auf  der  Iris  ziemlich  reichliche  Gefäßneubildung. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Die  Größe  des  Stäbchens  beträgt  nur 
mehr  2  Drittel  der  ursprünglichen.  Kammerwasser  klar.  —  Mikrosko- 
pisch: Das  Stäbchen  abgeplattet,  verkleinert,  liegt  mit  seiner  ganzen 
Fläche  der  Iris  auf.  In  der  vorderen  Kammer  keine  Trübung  mehr. 
Hornhaut  klar.     Iris  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  82  Tagen:  Stäbchen  unverändert.  —  Mikrosko- 
pisch: Die  Arrosion  des  Stäbchens  ausgesprochener,  seine  Farbe  voll- 
kommen ausgelaugt 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Die  Reduktion  des  Stäbchens  hat  weitere 
Fortschritte  gemacht,  seine  Gestalt  ist  eine  unregelmäßige,  annähernd  keil- 
förmige. —  Mikroskopisch:  Von  der  Iris  treten  Gefäße  an  den  Katgut- 
rest heran. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Stäbchen  besitzt  noch  die  Hälfte  seiner 
früheren   Größe.     Auge    bis  auf  eine    mäßige  Hyperämie    der  Iris  reizlos. 

Graues  Kaninchen,  linkes  Auge. 

Beobachtung  nach  24  Stunden:  Katgutfaden  ohne  Belag.  Kammer- 
wasser etwas  getrübt,  —  Mikroskopisch:  Stäbchen  sitzt  mit  seinem 
oberen  Ende  in  der  Wunde.  Dort  starke  Gefäßentwicklung.  Kammer- 
wasser in  der  Umgebung  leicht  getrübt. 

Beobachtung  nach  3  Tagen:  Auf  dem  Katgutstäbchen  feinflockiger 
grauweißer  Belag.  —  Mikroskopisch:  In  der  vorderen  Kammer  vom 
Stäbchen  nach  der  Pupille  zu  gehende  Fibrin  streifen.  Hornhaut  etwas  ge- 
trübt.    Geringe  pericorneale  Injektion.     Iris  leicht  hyperämisch. 

Beobachtung  nach  5  Tagen:  Die  Leukocyten schiebt  auf  dem  Stäbchen 
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und  in  !»ciner  Umgebnng  dichter«  Das  Kammerwasser  trüber.  —  Mikro- 
skopisch: Das  Stäbchen  stark  aufgelockert,  sonst  unverändert 

Beobachtung  nach  9  Tagen:  Stäbchen  erscheint  dicker  und  abgeblaBt. 
—  Mikroskopisch:  An  seinem  medialen  Ende  ist  das  Stäbchen  zuge- 
spitzt. Seine  Oberfläche  ist  rauh,  seine  Farbe  hellgelb,  nicht  mehr  branii. 
wie  ursprünglich.  Das  fibrinöse  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer  noch 
vorhanden,  doch  nicht  mehr  so  dicht 

Beobachtung  nach  15  Tagen:  Die  Länge  des  Stäbchens  hat  abge- 
nommen. Sein  Aussehen  ist  nicht  mehr  glatt  Kammerwasser  nur  noch 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Stäbchens  trüb.  —  Mikroskopisch:  Das  zu- 
gespitzte Ende  ist  reichlich  aufgefasert  Pericomeale  Injektion  stärker. 
Auf  der  Iris  deutliche  Geßlßneubildung  erkennbar. 

Beobachtung  nach  22  Tagen:  Auf  der  Oberfläche  des  Stäbchens  sind 
Löcher  und  Einbuchtungen  unschwer  zu  erkennen.  —  Mikroskopisch: 
Die  Auffaserung  des  Stäbchens  ist  weiter  fortgeschritten,  so  daß  dasselbe 
<las  Aussehen  einer  Geisel  besitzt  Von  der  Iris  ziehen  Gefäßschlingen 
nach  ihm  hin.     Hornhaut  mit  Ausnahme  der  Einschnittstelle  klar. 

Beobachtung  nach  32  Tagen:  Stäbchen  um  die  Hälfte  verkleinert 
Kammerwasser  klar.  —  Mikroskopisch:  Es  ist  nur  noch  der  Stiel  de> 
geiselförmigen  Gebildes  vorhanden,  welcher  etwas  abgeplattet  erscheint 
Iris  noch  hypcrämisch. 

Beobachtung  nach  45  Tagen:  Stäbchen  zeigt  eine  beinahe  ovale  Ge- 
stalt —  Mikroskopisch:  Die  Ecken  und  Kanten  des  Katgutrestes  sind 
abgeschliffen;  der  Rest  ist  oval,  glasig.  Auf  ihm  von  der  Iris  ausgehende 
Gefäße. 

Beobachtung  nach  62  Tagen:  Stäbchen  unverändert. 

5.  Formaldehydkatgut  (Hofmeister).    Marke:  Kretschmann. 
Stärke  Nr.  000,  in  Alkoh.  abs.  aufbewahrt 

Hier  lassen  wir  die  sehr  eingehenden  und  interessanten  Ver- 
suche Heerfordts  folgen,  wie  er  sie  in  Hospltalstid  1904.  Nr.  15 
mitteilt.  ^ 

Er  ging  dabei  folgendermaßen  vor:  Er  spaltete  den  dünnen 
Katgutfaden  ein  oder  mehrere  Male  und  brachte  einen  Teil  davon 
in  die  vordere  Augenkamraer  des  Kaninchens,  einen  anderen  in 
.sterile  Bouillon. 

1.  Versuchsanordnung. 

Benutzt  wurde  Katgut,  welches  24  Stunden  in  4prozentiger  Formal- 
•lehydlösung  und  hierauf  kurze  Zeit  in  Ammoniaklösung  gelegen  hatte.  Dann 
wurde  es  24  Stunden  in  fließendem  Wasser  abgespült  und  endlich  10  Mi- 
nuten gekocht. 

1)  Die  ObersetzuDg  verdanken  wir  der  Liebenswürdigkeitdes  Herrn  Dr.  Nyrop. 
der  auf  der  Durchreiße  unsere  Klinik  besuchte.  Er  war  gern  bereit,  die  un^ 
etwas  schwer  verständlichen  Mitteilungen  seines  Landsmanns  zu  übertragfi'' 
wofür  wir  iliin  an  dieser  Stelle  unseren  besonderen  Dank  sagen. 
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Versuchsresultat  Type  I:    Ausgesprochene  Entzündung  im  Auge;  Ne- 
krose; Wachstum  in  Bouillon. 

a)  Horuhautversuch. 


Nach 


Fäden 


Hornhaut 


i  in    der    vord.  !       neoig 
1       Kammer         Injektion 


Hypo- 
pion 


24  Stunden       Konturen 
scharf,    ohne 
Belag. 


Klar. 


2  Tagen 


Seidenfaden 
unverändert. 
Katgutfaden 


Wenig    ge- 
trübt mehrere 
Millimeter  in 


Feines     düten- 
förmiges  Exsu- 
dat vom  Kat- 
gutfaden nach 
d.   Pupille  zu. 

Wie  oben. 


Gering. 


Wenig 
stärker. 


feinflockig  be-  der  Umgebung, 
legt.  Die  Faden - 

enden  mit 
Epithel  be- 
kleidet. 


3  Tagen  |    Seidenfaden 

i    unverändert. 

'    Katgutfaden 

mit  dichtem 

'  weißen   Belag. 


In     der     Um-  I   Reichlicheres        Ausge- 
gebung noch     weißes  Exsudat  jsprochener.' 
mehr   getrübt,      im  Pupillar- 

gebiet  u.  auf  d.  i 

Oberfläche  der 

Iris. 


4  Tagen  '    Seidenfaden        Vollkommen 
\   unverändert,    i    weißes  Infil- 
,    Katgutfaden    I    trat  an  der 
unter  dem  Ex-    Außenseite    u. 
Budat   beinahe      in  der  Um- 
verschwindend.         gebung. 


Wie  oben. 


Noch  aus-     2  mm 
gesproche-     hohes 
ner.       ,   Hypo- 
pion. 


5  Tagen      Faden  ganz   verschwunden    in  dem   vollständig   trüben    Hornhaut - 

Infiltrat,  welches  sich  nicht  verbreitert  hat. 

6  Tagen  '  Homhautinfiltrat  weich,     nekrotisch,  wird  leicht  mit  dem  Faden 

I  und  dem  jetzt  sehr  großen  Hypopion  entfernt. 


b)  Bouillonversuche:  Geringe  Trübung  in  der  Bouillon  nach  24  Stunden, 
reichliches  Wachstum  nach  2  x  24  Stunden  (Bazillen). 

Einige  Versuche  mit  Kochen  des  Katguts  13  Minuten  lang  ergaben 
izanz  gleiche  Resultate;  ebenso  ein  solches  16,  20,  25  Minuten  lang. 

Erst  nach  30  Minuten  langem  Kochen  wird  das  Resultat  ein  durch- 
aus anderes.  Der  Faden  war  dann  jedoch  ganz  weich  und  zerriß  beim 
ff^^ringsten  Zug. 

Die  Versuche  fielen  folgendermaßen  aus: 
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Versuchsresultate    Type   II.     Weuig   ausgesprochene   Entzftndung^ei 
scheinungen  im  Auge;  Resorption;  kein  Wachstum  in  Bouillon. 

a)  Horuhautversuch. 


Nach 


Fäden 


Hornhaut 


in  d.  vorderen 
Kammer 


Pupille  ,    neale 
!  Injekt. 


P«"«>'-  'Hyjn.- 


pion 


24  Stdn.  Konturen  u. 
Strukturen 
scharfe. 


Klar. 


2  Tagen. 


I   Feine  düten-   j   Wenig 
förmige  Fibrin-      eng. 
I   flocken  vom 

Katgutfaden 
I    (etwas   auch 

vom  Seiden- 
faden) nach  der 
'     Pupille  zu. 


Ganz    I    — 
gering.  ' 


Seidenfaden      Feinste   dif-      unverändert, 
unverändert,    fuse  Trübung 
Katgutfaden  i  um  den  Kat- 
ganz wenig  ;  gutfaden  herum  i 


wellig. 


Unver-     Gering.      — 
ändert. 


3  Tagen. 


Unver- 
ändert. 


4  Tagen. 


Die    Fäden- 
enden   vom 
Epithel    be- 
kleidet. 


Unverändert.   |  Die  Basis  der  j  Unver- 

I   Fibrinflocken  |  ändert, 
(an  der  Pu- 
pille)   etwas 
verschwunden. 


Unver-  ,    — 
ändert.  . 


Unver- 
ändert. 


Klar. 


Die    Fibrin- 
flocken auf  d. 
Umgebung  des 

Fadens    be- 
schränkt. 


Etwas 
erwei- 
tert. 


I 

Wenig  I    — 
größer.  { 


In  den  folgenden  8  Tagen  hat  sich  die  pericorneale  Injektion  allmäli- 
lieh  verloren  und  die  Wolken  in  der  vorderen  Kammer  sind  vollständig 
verschwunden.  Das  Auge  ist  weiß  geworden.  Die  Resorption  erfolgte 
später. 

b)  In  Bouillon:  Kein  Wachstum  nach  6  x  24  Stunden. 


II.  Versuchsanordnung. 

Benutzt  wurde  auf  eine  Rolle  aufgewickeltes  Katgut,  welches  48  Stauden 
in  einer  4prozentigen  Formaldehydlösung  gelegen  hatte  und  nach  eineiu 
kurzen  Anfenthalt  in  Ammoniakwasser  48  Stunden  lang  in  fließendem 
Wasser    abgespült  worden  war.     Es  wurde  dann  7  Minuten  lang  gekocht. 

Die  Versuche  verliefen  folgendermaßen: 
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Versnchsresnltate  Type  III.  Wenig  ausgesprochene  Entzfindungser- 
scheinnngen  im  Auge;  Resorption;  spftrliches  and  spät  erfolgtes  Wachstum 
in  Bouillon. 

a)  Hornhautversuche. 


Nach 


Fäden 


Hornhaut 


iMStdn. 


2  Tagen 


Beide,     spe- 
ziell der  Kat- 

gutfaden, 
etwas  wollig. 


Unver- 
ändert. 


3  Tagen 


4  Tagen 


Unver- 
ändert. 

Unver- 
ändert. 


Klar. 


Geringe,  dif- 
fuse Unklarheit 
um  den  Katgut 
faden  herum. 

Die    Fäden- 
enden mit  Epi- 
thel bekleidet. 

Unverändert. 


Unverändert. 


Vom  Pupillar- 

gebiet  strahlen 

Fibrinstreifen 

u.  -wölken  nach 

den    Fäden 

(spez.    dem 

Katgutfaden) 

hin. 

Unverändert. 


Etwas 
eng. 


Unverändert. 


Die   Fibrin- 
wölken  sind 
merklich  ver- 
schwunden u. 
sind  nur  noch 
um  den  Kat- 
gutfaden  herum 
vorhanden. 


Unver- 
ändert. 


Unver- 
ändert. 

Etwas 
dilatiert. 


penoor- 
neale  In- 
jektion 


Ganz 
gering. 


Unver- 
ändert. 


Unver- 
ändert. 

Gering. 


Hy. 
po- 
pion 


In  den  folgenden  8  Tagen  sind  die  Erscheinungen  vollständig  ver- 
schwunden. Das  Auge  ist  weiß  geworden.  Die  Fäden  haben  sich  unver- 
ändert gehalten  und  werden  später  allmählich  resorbiert. 

b)  In  Bouillon:  Spärliches  Wachstum  nach  3  Tagen  (Kokken). 

Die  Versuche  wurden  wiederholt  mit  Katgut,  welches  12,  16,  18,  22, 
30,  85  Minuten  gekocht  hatte.  Sie  gaben  im  wesentlichen  alle  das  gleiche 
Resultat,  wie  nach  Kochen  von  7  Minuten.  Nur  waren  die  Entzündungs- 
erscheinungen im  Auge  durchschnittlich  etwas  stärker.  Z.  B.  war  das  Re- 
sultat nach  Kochen  von  22  Minuten  folgendes: 

Versuchsresultat  Type  IV.  Mäßige  Entzfindungserscheinungen  im 
Auge;    Resorption;   spätes  Wachstum  in  Bouillon. 


Deatsche  Zeitschrift  f.  Chinurgie.    92.  Bd. 
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Hornhautversuche: 


Nach 

Fäden 

Hornhaut 

in  d.  vorderen 
Kammer 

Pupille 
Eng. 

Pericor-    Hy- 

neale  In-    po- 

jektion     pion 

24  Stxin. 

Beide  fein- 
wollig. 

Klar. 

Feines  düten- 
förmiges  Fibrin- 
gerinnsel von 
der    Pupille 
nach  dem  Kat- 
gutfaden zu. 

Gering. 

1 

2  Tagen 

Unver- 
ändert. 

Klar;   Fäden- 
enden mit  Epi- 
thel bekleidet. 

Unverändert. 

Wie 
oben. 

Etwas       - 
starker. 

3  Tagen 

Katgutfaden 
etwas  wol- 
liger. 

Unverändert. 

Exsudat  etwas 
dichter. 

Wie 
oben. 

Weniger  2  mm 

ausge-   'hohe8 

spro-      Hy- 

chen.      po- 

1  pion. 

In  den  folgenden  4  Tagen  blieb  der  Zustand  höchstwahrscheinlich  an- 
verändert. Darnach  verkleinerte  sich  das  Hypopion  allmählich  und  die 
übrigen  Symptome  verschwanden. 

Nach  13  Tagen  war  das  Ange  reaktionslos.  Die  Fäden  zeigten 
recht  scharfe  Konturen.    Der  Katgutfaden  wurde  allmählich  resorbiert. 

Bei  weiteren  Versuchen  wurde  mit  Fäden,  die  40  Min.  gekocht  waren, 
dasselbe  Resultat  erreicht,  wie  in  Versuchsreihe  Typus  II,  nämlich  kein 
Wachstum  in  Bouillon  und  minimale  Irritation  des  Auges,  aber  wiedemn) 
auf  Kosten  der  Stärke  des  Fadens.    Derselbe  wurde  mtkrbe. 

III.  Versuchsanordnung. 

Wurde  mit  Katgut  ausgeführt,  welches  72  Stunden  in  4prozentiger 
Formaldehydlösung  gelegen  hatte  und  nach  kurzem  Aufenthalt  in  Ammo- 
niaklösung 48  Stunden  in  fließendem  Wasser  abgespult  worden  war. 

Es  zeigte  sich,  daß  die  Fäden  bei  dieser  Behandlung  recht  brüchig 
wurden,  unbrauchbar  als  Ligatur-  und  Suturmaterial. 

Fäden,  welche  verschieden  lange  Zeit  gekocht  worden  waren,  wurden 
in  Bouillon  und  in  die  Hornhaut  von  Kaninchen  gebracht  mit  wesentlich 
demselben  Resultat  wie  in  Versuchsreihe  II,  kein  Wachstum  in  Bouillon 
und  wenig  ausgesprochene  Entzündungserscheinungen  im  Auge. 


Die  Resultate  unserer  Yersuche  am  Auge. 

Die  Ergebnisse  unserer  Augen  versuche  sind  folgende: 
Zunächst  einige  allgemeinere  Bemerkungen.   Es  ist  merkwürdig 
und  erstaunlich,  wie  relativ  rasch  sich  das  Auge  des  Kaninchens 
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mit  einem  reizlosen,  sterilen  Fremdkörper  abfindet.  Es  sucht  ihn 
tunlichst  seitlich  zu  drängen,  wenn  es  möglich  ist,  auch  aufzulösen. 
Gelingt  dies  nicht,  so  umgibt  es  ihn  und  überzieht  ihn  mit  einem 
der  Irisfärbung  entsprechenden  Pigment,  wobei  sich  der  Fremdkörper 
fest  in  die  Iris  einbettet 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  sterile  unter  aseptischen 
Eantelen  vorsichtig  in  das  Auge  eingeführte  Fremdkörper  in  diesem 
die  Reaktion  erzeugen,  die  dem  Trauma  der  Einbringung  ent- 
spricht. 

So  weit  das  Allgemeine. 

Wir  betrachten  nun  im  folgenden  die  Besultate  nach  3  Gesichts- 
punkten: 

a)  in  infektiöser  Beziehung: 

Die  Reaktion  im  Auge  steht  in  einem  gewissen  geraden  Ver- 
hältnis zur  Infektiosität  des  eingebrachten  Materials,    und  zwar: 

a)  Ein  schwer  infizierter  Faden  führt  zu  stärkster  Hom- 
hautinfiltration,  Perforation,  Panophtalmie  und  Phthise  des  Auges 
(L.  Versuchsreihe  a),  Hypopion  (IL  Versuchsreihe  b)  ß  5)  oder  In- 
fektion des  Gehirns  (I.  Versuchsreihe  b). 

ß)  Ein  schwach  infizierter  Faden  braucht  seine  Infektions- 
wirkung im  Eaninchenauge  nicht  geltend  zu  machen,  er  kann  sich 
wie  ein  steriler  verhalten,  wie  das  Versuchsresultat  von  Type  3 
der  Heerfordtschen  Versuche  zeigt: 

Wenig  ausgesprochene  Entzündungserscheinungen  im  Auge,  ob- 
wohl spärliches  Wachstum  in  Bouillon  nach  3  Tagen  (Kokken)  nach- 
weisbar war. 

Er  kann  aber  auch  eine  Infektion  hervorrufen,  so  daß  sich  dann 
die  Verhältnisse  denen  unter  a  nähern. 

b)  Hinsichtlich  Reizung  der  Gewebe 

lassen  sich  im  Auge  sehr  exakte  Beobachtungen  machen:  das  Auge 
ist  hierfür  ein  ausgezeichnetes  Testobjekt.  Merkmale  solcher  Reiz- 
resp.  Iritationserscheinungen  sind:  Hyperämie  der  Iris,  die  sich  bis 
zur  Entzündung  (Iritis  resp.  Irido  cyclitis)  steigert,  und  als  Folge- 
zustände Synechien,  Eammerwassertrttbung,  Exsudatbildung  Hy- 
popion verursacht 

Gewisse  Reizerscheinungen  ruft  jeder  Fremdkörper  im  Auge 
hervor,  mag  er  aus  nicht  resorbierbarem,  oder  mag  er  aus  resorbier- 
barem Material  bestehen. 
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a)  Die  Beizerscheinangen  sind  minimale,  wenn  dieser 
Fremdkörper  absolut  steril  und  zugleich  chemisch  indifferent  ist. 

Dies  zeigen  unsere  Versuche  mit  Seide  und  Silberdraht  (IL  Ver^ 
suchsreihe  a)  und  dem  nach  Kuhns  Angaben  sterilisierten  Eatgat 
(II.  Versuchsreihe  b)  a),  wo  die  Keizerscheinungen  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  vollkommen  analoge  und  ganz  geringe  waren. 

ß)  Die  Reizerscheinungen  sind  stärkere,  wenn  der  Fremd- 
körper etwas  infiziert  oder  chemisch  nicht  ganz  indifferent  ist. 

Solche  Beizerscheinungen  kann  jedes  Eatgut  machen,  welches 
nicht  aus  einem  von  vornherein  streng  fortlaufend  aseptisch  be- 
handelten Bohdarm  gewonnen  wurde,  sowohl  infolge  der  in  dem- 
selben enthaltenen  putriden  Materien  und  Reste  von  zersetzten 
Bakterien,  als  infolge  der  ihnen  von  seiner  Bearbeitung  her  noch 
anhaftenden  chemischen  Körper  (Pottasche,  Sublimat,  Knochenöle). 
Dazu  kommen  noch  die  zur  Sterilisation  verwendeten  Chemikalien, 
die  nicht  wieder  ausgewaschen  werden,  und  sehr  häufig  durchaus 
nicht  indifferent  sind  (Sublimat,  Formaldehyd),  und  femer  auch  die 
Aufbewahrungsflüssigkeiten  (Alkohol,  Sublimat).  Die  geschilderten 
Tatsachen  beweisen  die  Versuche  der  II.  Versuchsreihe  b,  ß  und 
die  der  I.  Versuchsreihe  c. 

Dabei  soll  nicht  bestritten  werden,  daß  unter  ganz  besonders 
günstigen  Verhältnissen  auch  einmal  ein  gar  nicht,  oder  durch  Hitze 
sterilisierter  und  durch  Chemikalien  behandelter  Rohkatgutfaden 
nur  unbedeutende  Beizerscheinungen  machen  kann. 

c)  In  resorptiver  Beziehung 

gibt  das  Kaninchenauge  sehr  gute,  wenn  auch  zunächst  erst  für 
das  Auge  geltende  Aufschlüsse.  Zu  dieser  Frage  einige  Vorbe- 
merkungen: Es  ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  an  jeder 
Stelle  des  Körpers  resp.  in  jedem  Organsystem  eine  spezifische  Re- 
sorptionsgeschwindigkeit obwaltet.  Dieselbe  ist  beim  Menschen 
z.  B.  im  Gesicht  und  am  Damm  eine  größere  wie  am  Unterschenkel, 
im  Muskel  eine  intensivere  wie  im  Knochen.  Im  Auge  ist  sie  ent- 
sprechend dem  trägen  Stoffwechsel  eine  relativ  geringe,  so  daß  die 
für  die  Besorption  im  Auge  gefundenen  Zahlen  nicht  ohne  weiterem 
für  andere  Körperregionen  Geltung  haben  können.  Aber  gerade 
diese  langsame  Besorption  im  Auge  macht  dasselbe  in  ganz  hervor- 
ragender Weise  dazu  geeignet,  die  einzelnen  Phasen  der  Auflösung 
des  Fadens  bis  ins  kleinste  zu  beobachten. 

Es  zeigte  sich,  daß  alle  Katgutproben,  mit  Ausnahme  des 
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Silberkatgats,  bei  ihrer  Auflösung  etwas  Homogenes  behalten 
und  einen  festen,  zusammenbleibenden,  allmählich  weicher 
und  durchsichtiger  werdenden  Körper  darstellten.  Die  zur  Ste- 
rilisation benutzten  Desinfizientien  (außer  Silber)  werden  sichtlich 
bald  ausgelaugt  und  verschwinden,  so  daß  nur  noch  die  rohe  Darm- 
substanz übrig  bleibt^) 

Die  Resorption  des  Silberfadens  gestaltete  sich  ganz  anders, 
sie  ist  lebhafter,  intensiver,  umfassender,  auf  allen  Punkten  des 
Fadens  einsetzend.  Die  eingeführten  Proben  blätterten  auf,  zer- 
fielen in  Blätter  und  Einzelmembranen  entsprechend  den  zwischen- 
liegenden Silberschichten,  gleich  als  ob  diese  einen  spezifischen 
aktiven  Einfluß  auf  den  Zerfall  entfalteten  und  bei  der  auflösenden 
Tätigkeit  mitarbeiteten.  Das  metallische  Silber  war  in  jedem  Falle 
auch  nach  der  vollständigen  Resorption  des  Eatguts  als  schwarzer 
Niederschlag  in  der  vorderen  Augenkammer  noch  sichtbar. 

II.  Kapitel. 

Yersuehe  am  Ohr. 

Für  Implantationsversuche  bietet  das  Eaninchenohr  sehr  gute 
Bedingungen.  Es  ist  ziemlich  durchsichtig,  seine  Haut  ganz  dünn 
and  zart  ohne  Fett,  so  daß  die  Eontrolle  der  Vorgänge  am  Faden 
eine  leichte  ist 

Die  Technik  unserer  Versuche  am  Ohr. 

Die  Einbringung  des  Fadens  erfolgte  vermittels  eines  mittel- 
starken Punktionstroikarts,  *der  mit  Mandrin  an  der  Oberfläche  des 
Ohrknorpels  unter  der  Haut  her  sehr  weit  eingeführt  wurde.  Nach 
Entfernung  des  Mandrins  wurde  das  jeweilig  zu  untersuchende 
Material  in  das  Böhrchen  eingebracht  und  beim  Herausziehen  der 
Punktionsröhre  zurückgelassen.  Die  Wundöflhung  wurde  mit  Cellu- 
loid  verklebt 

Die  Protokolle  über  unsere  Yersuclie  am  Ohr 

sind  folgende.  Die  Befunde  sind  so  eindeutig  und  die  Ergebnisse 
nach  den  Richtungen,  die  in  Frage  stehen,  so  ausgiebig,  daß  es 
nicht  nötig  war,  viele  Versuche  anzustellen.  Einem  eventuellen 
Nachprüfer  können  wir  allerdings  die  Methode  wegen  der  Ein- 
fachheit, der  Ausführung  und  der  Leichtigkeit  der  Eontrolle  nur 
empfehlen. 

1)  Daher  haben  wir  unserem  Jodkatgut   eine   Dauerimprägnierung  mit 
Jodoform  beigegeben;  darüber  spater. 
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Einbringung  von  Fäden  unter  die  Haut  der  Ohren 

des  Kaninchens. 


Kontrolle  nach  6  Monaten. 


1.  Silberdraht,  '  Der    Silberdraht    ist    ohne    jede    Reizerscheinungen 

mittelstark   Länge:  15  mm    und  Verdickungen  glatt  eingeheilt, 
(ausgekocht). 

2.  Seide,  ,  Der   Seidenfaden   ebenfalls   vollstÄndig   imverändert 

mittelstark.  Länge:  15  mm    und   ohne   Verdickungen  in  seiner  Umgebung   ein- 
(ausgekocht).  geheilt. 

3.  Silberkatgut  nach  Kuhn.    Der  Silberfaden  als  blauer  Streifen  in  seiner  Lage 
Nr.  5.    Länge:  15  mm.      von  außen  erkennbar.      Bei  der  Inzision  nur  mehr 
Originalpräparat  i  schwarze  Farbstoffablagerungen.     Nur  an  manchen 

mit  ( Aktollös.  imprägniert)    Inseln  kleinste  Reste  von  sehr  breiigem  Katgut. 
(trocken  aufbewahrt).     ' 

4    Jodkatgut  nach  Kuhn.    An  Stelle  des  Jodfadens  ein  stark  verdickter  Strang 

Nr.   5.      Länge:    15   mm.    in    Form    eines   langen    Wulstes   sieht-    u.    fühlbar. 

Originalpräparat  ;  Nach  der  Inzision  ist  es  möglich,  einen  mehrdrähtigen, 

(trocken    aufbewahr),     i  gelockerten  Faden  in  continuo  herauszuziehen.     Die 

I  einzelnen  Drähte  allerdings  verdünnt  und  abgeblaßt. 


Die  Resultate  unserer  Yersuche  am  Ohr. 

Die  Resultate  unserer  Versuche  am  Ohr  sind  folgende: 

a)  In  infektiöser  Bdziehung 

sind  bei  der  absoluten  Sterilität  des  eingebrachten  Materials  keine 
Ergebnisse  zu  notieren. 

b)  Hinsichtlich  Eeizung  der  Gewebe 

konnte  man  an  den  Ohren,  in  die  Katgut  implantiert  war,  in  den 
ersten  Tagen  eine  deutliche,  strangförmige,  druckempfindliche  An- 
schwellung wahrnehmen,  deren  Umgebung  leicht  gerötet  und  ent- 
zündet war,  während  die  mit  Seide  und  Silberdraht  beschickten 
Ohren  weniger  Reizerscheinungen  darboten. 

Entsprechend  diesen  Beobachtungen  ergab  die  nach  6  Monaten 
vorgenommene  Inzision  längs  der  Fäden:  Die  Umgebung  und  das 
Bett  der  beiden  Katgut fä den  etwas  verdickt,  am  Silberfaden 
stärker  wie  am  Jodfaden,  Seide  und  Silberdraht  in  reizloser 
Umgebung. 
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c)  in  resorptiver  Beziehung 

zeigt  sich  bei  dem  Jod-  und  Silberfaden  derselbe  charakteristische 
Unterschied,  den  wir  bereits  bei  den  Augenversuchen  zu  beobachten 
Grelegenheit  hatten;  (an  anderen  Stellen  des  Körpers,  wo  die  Leuko- 
cytenfrage  eine  bedeutendere  Rolle  spielt,  dürfte  derselbe  vielleicht 
ein  noch  ausgesprochenerer  sein): 

Die  Resorption  des  Jodfadens  ging  langsamer  vor  sich.  Er 
behielt  im  großen  und  ganzen  seinen  Fadencharakter,  wenn  er  auch 
weich  war  und  an  Inhalt  viel  eingebüßt  hatte;  aber  er  behielt 
seine  Konsistenz,  so  daß  es  tatsächlich  möglich  war,  ihn  noch  nach 
6  Monaten  in  continuo  aus  der  Wunde  herauszuziehen.  Die  Farbe 
des  Fadens  war  abgeblaßt,  das  Jod  ausgelaugt. 

Ein  ganz  anderes  Bild  gewährte  der  Silberfaden  bei  derln- 
zision.  Von  ihn  selbst  waren  nur  noch  kleinste  Reste  von  sehr 
breiiger  Konsistenz  vorhanden,  der  weitaus  größte  Teil  des  Fadens  war 
resorbiert  und  verschwunden.  Das  im  Faden  deponierte  metallische 
Silber  lag  als  schwarze  Farbstoffablagerung  im  Wundkanal  und 
zeigte  nur  noch  die  ehemalige  Lage  des  Fadens. 

III  Kapitel. 
Versuche  an  der  Haut. 

Die  Versuche  an  der  Haut  des  Menschen  kommen  den  Verhältnissen 
der  £[linik  schon  etwas  näher  wie  die  Tierversuche.  Dafür  können  sie 
sich  aber  begreiflicherweise  auch  nur  auf  keimfreies  Material  beziehen. 

Freilich  darf  man  nicht  ohne  weiteres  alle  Ergebnisse  an  der 
Haut  auf  die  Tiefe  übertragen,  da,  wie  Fuchs,  Martina  und 
andere  nachwiesen,  antiseptisch  zubereitetes  Katgut  als 
Hautnahtmittel  verwandt  im  Stichkanal  lebhafte  Sekre- 
tion hervorruft,  während  es  in  der  Bauchhöhle  von  Ver- 
suchstieren wenig  reizt,  zum  mindesten  keine  Adhäsionen 
macht,  und  in  der  Tiefe  von  Wunden  bei  Menschen  gut 
vertragen  wird. 

Die  Technik  unserer  Versuche  an  der  Haut. 
Die  jeweilig  zu  untersuchenden  Fäden  wurden  nach  gründlicher 
Beinigung  der  Haut  in  diese  eingenäht  und  mit  einem  aseptischen 
Verband  bedeckt 

Bie  Protokolle  über  unsere  Versuche  an  der  Haut.    (Tab.  L) 

Es  folgen  zunächst  2  Orientierungsreihen,  die  ergeben  sollen, 
wie  die  Reizverhältnisse,  gemessen  an  der  Sekret-  und  Leukocyten- 
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menge,  sich  bei  den  landläufigen  Nahtmaterialien  nnd  im  Vergleich 
dazu  bei  den  unserigen  verhalten. 


Tafel  la. 


2.  Tag 


5.  Tag 


8.  Tag 


1.  Silberdraht 

mittelstark 

(ausgekocht). 


2.  Seide 

mittelstark 

(ausgekocht). 


3.  Cumolkatgut 
nach   Krönig 
Nr.  3 
Marke:  Dronke 
(trocken  aufbe- 
wahrt). 


Kein   Sekret. 


Kaum   etwas 
Sekret. 


Minimales  Sekret.   Ganz   wenig  Se- 
kret. 


Mäßig  viel  Sekret, 
Stichkanalöff- 
nungen    ge- 
reizt. 


Ziemlich    große 
Sekretmengen. 


4.    Jodkatgut    nach     Etwas    Sekret, 


Kuhn 

Nr.  5 
Originalpräparat 
(trocken    aufbe- 
wahrt). 


5.  Silberkatgut  nach 
Kuhn 
Nr.  5 
Originalpräparat 
(mit    Aktollös.    im- 
prägniert) 
(trocken    aufbe- 
wahrt). 


leichte    Reiz- 
erscheinungen. 


Etwas   Sekret, 
fast  reizlos. 


Mäßig    viel 
wäasrigen    Se- 
krets. 


Sekretmenge  u. 

-beschaffenheit 

unverändert. 


Herausnahme   des 
Fadens:   Eingangs- 
öffnung   leicht    ge- 
reizt.     Kleine    An- 
deutung   von   Sekret. 


Herausnahme   des 
Fadens:  Leicht  feucht. 
Ein  Spürchen  hellen, 

wässrigen    Sekrets. 


Herausnahme    des 
Fadens :    Faden    dick 
gequollen,    nicht   zer- 
reißlich,    stark    eitrig 
belegt.        Bei    Druck 
entleeren    sich    aus 
beiden    Stichkanal- 
öffnungen   starke 
Mengen    eitrigen    Se- 
krets. 


Herausnahme    des 
Fadens:     Faden  zer- 
reißt.        Aus    beiden 
Stichkanälen  große 

Mengen     Sekrets. 


Herausnahme    des 
Fadens:  Faden  nicht 
zerreißlich.      Er   läßt 
sich  in  continuo  her- 
ausziehen  und   ist 
wenig    eitrig     bel^t. 
Aus  den  Stichkanälen 
entleert    sich    dickes 
Sekret. 
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Tafel  Ib. 


1.    Silberdraht 

mittelstark 
(aasgekocht). 


2.   Seide 

mittelstark 

(ausgekocht). 


3.    Chimolkatgut 
nach  Krönig 
Nr.  3 
Marke:     Dronke 
(trocken    aufbe- 
wahrt). 


4.    Jodkatgut    nach 
Kuhn 
Nr.  5 
Originalpräparat 
(trocken    aufbe- 
wahrt). 


5.  Silberkatgut  nach 
Kuhn 
Nr.  5. 
Originalpräparat 
(mit    Aktollöe.    im- 
prägniert) 
(trocken    auf- 
bewahrt). 


Reizlos,    ohne 
Sekret. 


Reizlos,    ohne 
Sekret. 


Etwas   Sekret, 
leichte  Reizung. 


Wenig  Sekret, 
leichte  Reiz- 
erscheinungen. 


Etwas  Sekret, 
geringe  Reiz- 
erscheinungen. 


Minimale  Spuren 
von  Sekret. 


Ganz     wenig 
Sekret. 


Das   Sekret   hat 

zugenommen  u. 

ist    nicht    mehr 

wässrig. 


Sekret  etwas  ver- 
mehrt   u.    ver- 
dickt. 


Sekret  vermehrt 

u.     von    mehr 

eitriger  Be- 

scha&enheit. 


Herausnahme    des 
Fadens:  trocken,  ohne 
jede  Spur  von  Sekret. 


Herausnahme    des 

Fadens:  leicht  feucht, 

fast    ohne    Sekret. 


Herausnahme    des 

Fadens:   Faden  reißt 

ab.     Größere  Mengen 

eitrigen  Sekrets. 


Herausnahme    des 
Fadens :    Faden    sehr 
verdünnt.        Größere 
Menge  eitrigen  Sekrets 


Herausnahme    des 
Fadens :    Faden    zer- 
reißt   u.    ist    relativ 

dünn,    aber    keines- 
wegs resorbiert.  Große 
Mengen    eitrigen    Se- 
krets an  beiden  Stich- 
öffnungen. 


Tabelle  IL 

Versuche,  die  lediglich  zur  PrQfung  bestimmter  Zusätze  hin- 
sichtlich ihrer  ßeizwirkungen  unternommen  wurden. 

Um  den  Einfluß  der  Chemikalien  allein  auf  die  Reizerschei- 
nungen  festzustellen,  wurde  nicht  resorbierbares  Material  (Seide) 
in  der  verschiedensten  Weise  mit  Jod  und  mit  Silber  behandelt 
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Tafel  n  a. 


1.  Seide,  mittelstark 
(ausgekocht). 


2.  Silberseide 
naoh  Wederhake 

sehr   dünn 
ohne    Kautschuk 
Originalpräparat 
(in    Alkohol    aufbe- 
wahrt.  Vor  d.   Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser  abgespült). 

3.  Silberseide 
nach  Wederhake 

sehr  dünn 

mit    Kautschuk 

Originalpräparat 

(in    Alkohol    aufbe- 

bewahrt.    Vor  d.  Gre- 

brauch    in   sterilem 

Wasser  abgespült). 

4.  Jodseide,  mittel- 
stark 
(sterile  Seide  8  Tage 
in  Jodjodkalilös.  ein- 
gelegt. Der  Faden 
wurde  nicht  in  sterilem 

Wasser    abgespült, 
trocken  aufbewahrt). 

5.  Jodseide 
mittelstark 
(sterile  Seide  8  Tage  in 
Jodjodkalilös.     ein- 
gelegt   u.    dann    in 
storilem   Wasser   ab- 
gespült). 

6.  Silberseide 
mittelstark 
(sterile  Seide  8  Tage  in 
Alkohollös.  eingelegt  u. 
i.  Dunkeln  aufbewahrt. 
Herausgenommen  u. 
1  Tag  dem  Sonnenlicht 
ausgesetzt.   Kein  Ab- 
spülen hinterher). 


I.Tag 


Reizlos,  kein 
Sekret. 


Geringe 
Reizer- 
scheinungen, 
wenig  Sekret. 


Wenig  ge- 
reizt, kaum 
etwas  Sekret. 


Reizlos, 
kein  Seki«t. 


Reizlos,  kein 
Sekret. 


Ohne  jede 

Reizer- 
scheinungen, 
relativ 
trocken. 


2.  Tag 


3.  Tag 


8.  Tag 


Keine  Reiz- 
erschei- 
nungen, kein 
Sekret. 

Wenig  mehr 

gereizt, 
etwas  Sekret. 


I 


Reizer- 
scheinungen 

stärker, 
deutlichere 
Sekretion. 


Reizlos, 
kein  Sekret. 


Faden  ver- 
sehentlich 
bei    Ab- 
nahme der 
Kompresse 
herausge- 
zogen. 

Kein  Sekret. 


Reizlos,  kein  '  Herausnahme 
Sekret.       '    des   Fadens: 
kein  Sekret. 


Sekret  wenig  '  Herausnahme 
vermehrt.        des   Fadens: 

deutliches 
I  Sekret.     Stich- 
kanäle  gereizt. 


Sekretmenge 
stärker. 


Herausnahme 
des   Fadens: 

mäßiger 
Reizzustand, 

mäßiges 

Sekret. 


Reizlos,         Herausnahme 
kein  Sekret,      des     Fadens: 

reizlos,   kein 

!         Sekret. 


Geringe      I  Herausnahme 
Reizer-       |  des     Fadens: 
scheinungen,      die    Reizer- 
wenig Sekret.;    scheinungen 

wenig  größer, 

Sekretion 

mäßig. 
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I.Tag 

2.  Tag 

3.  Tag 

Sekretion 

8.  Tag 

7.  Silberseide 

Wenig  ge- 

Beizung u. 

Herausnahme 

mittelstark 

reizt,  etwas 

Sekretion 

mäßig 

des   Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage  in 

Sekret. 

haben 

stark. 

wenig  gereizt, 

Collargollöe.  eingelegt 

wenig  zuge- 

. 

mittlere  Menge 

u.  im  Dunkeln  aufbe-' 

nommen. 

wässrigen 

wahrt.        Herausge- 

Sekrets. 

nommen  u.  1  Tag  dem 

Sonnenlicht  ausgesetzt. 

Kein  Abspülen  hinter- 

her). 

8.  Silberseide 

Beizzustand 

Wenig  ge- 

Kaum ge- 

Herausnahme 

mittelstark 

minimal. 

reizt,    un- 

reizt, ganz 

des   Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage  in 

desgl.    Se- 

bedeutende 

wenig  Sekret. 

absolute  Beiz- 

CoUargoUös.  eingelegt 

kretion. 

Sekret- 

losigkeit. 

u.  im  Dunkeln  aufbe- 

mengen. 

Nicht     die 

wahrt.        Herausge- 

Spur    von 

nommen  u.  1  Tag  dem 

Sekret. 

Sonnenlicht  ausgesetzt. 

Hierauf    in    sterilem 

Wasser     abgespült). 

Tfi 

• 

ifel  IIb. 

1        I.Tag 

2.  Tag 

3.  Tag 

8.  Tag 

1.    Seide 

Beizlos, 

Ohne   Beiz- 

Faden  ver- 

mittelstark 

ohne  Sekret. 

erschei- 

sehentlich 

(ausgekocht). 

nunffen  u. 
ohne 

beim    Ab- 

nehmen d. 

Sekretion. 

Kompresse 
herausge- 
zogen. Kein 
Sekret. 

2.  Silberseide 

Beizlos, 

Geringe 

Beizung 

Herausnahme 

nach  Wederhake 

ohne  Sekret. 

Beizung, 

etwas  stärker 

des   Fadens: 

sehr    dünn 

wenig   Se- 

desgl.   die 

mäßig  starke 

ohne    Kautschuk 

kret. 

Sekretion, 

Beizung, 

Originalpräparat 

deutliche  Se- 

(in  Alkohol    aufbe- 

1 

kretion. 

wahrt.      Vor  d.   Ge- 

brauch   in    sterilem 

1 

Wasser     abgespült). 

1 
1 

t 
1 

236 


IX.  Kdhk  n.  BSesLER 


Tafel  Hb. 

I.Tag 

2.  Tag 

3.  Tag 

8.  Tag 

3.  Silberseide 

Deutliche 

Beizung 

Beizung  u. 

Herausnahme 

nach  Wederhake 

Beizer- 

wie   tags 

Sekretion 

des  Fadens  : 

sehr  dünn 

scheinungen, 
etwas   Se- 

zuvor,  Se- 

mäßig 

Stichkanäle 

mit    Kautschuk 

kretion  hat 

stark. 

deutlich   ge- 

Originalpräparat 

kret. 

zuge- 

reizt, ziemlich 

(in    Alkohol    aufbe- 

nommen. 

viel    Sekret. 

wahrt.      Vor  d.   Ge- 

brauch   in    sterilem 

Wasser   abgespült). 

4.  Jodseide 

Minimale 

Immer  noch 

Vollkomjnen 

Herausnahme 

mittelstark 

Beizung, 

kaum  wahr- 

reizlos. Kein 

des   Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage 

kaum  etwas 

nehmbare 

Sekret. 

Stichkanal- 

in Jodjodkalilös.  ein- 

Sekret. 

Beizung, 

öffnungen, 

gelegt.      Der   Faden 

Spuren  von 

nicht  gereizt 

wurde  nicht  in  steri- 

Sekret. 

Es  läßt  sich 

lem  Wasser  abgespült, 

kein    Sekret 

trocken  aufbewahrt). 

ausdrücken. 

5.  Jodseide 

Keine  Beiz- 

Minimal 

Beizlos, 

Herausnahme 

mittelstark 

erschei- 

gereizt. 

trocken. 

des   Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage 

nungen, 

leiseste 

aus  d.  nicht 

in  Jodjodkalilös.  ein- 

kaum merk- 

Spur   von 

gereizten  Stich- 

gelegt   u.    dann    in 

bares    Se- 

Sekret. 

kanälen    eben 

sterilem    Wasser 

kret. 

etwas    Sekret 

abgespült). 

ausdrückbar. 

6.  Silberseide 

Wenig  ge- 

Beizzustand 

Wenig  mehr 

Herausnahme 

mittelstark 

reizt,  etwas 

wie     am 

gereisS,  deut- 

des Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage 

Sekret. 

Tage  vorher. 

liches  Sekret. 

Beizzustand 

in  Alkohollös.  einge- 

wenig mehr 

mäßig,  mittlere 

legt   u.    im  Dunkeln 

Sekret. 

Mengen 

aufbewahrt.    Heraus- 

wässrigen 

genommen    u.    1    Tag 

Sekrets. 

dem  Sonnenlicht  aus- 

gesetzt.      Kein   Ab- 

spülen   hinterher). 

7.  Silberseide 

Mäßig, 

Beizung  u. 

Sekretion 

Herausnahme 

mittelstark 

starke  Beiz- 

Sekretion 

vermehrt. 

des  Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage 

erschei- 

haben nicht 

Stichöffnungen 

in  CJollargollös.  einge- 

nungen, 

zuge- 

etwas gereizt 
merklidie  Se- 

legt u.  im  Dunkeln  auf- 

deutliche 

nommen. 

bewahrt.     Herausge- 

Sekretion. 

kretmengen. 

nommen  u.  1  Tag  dem 

» 

Sonnenlicht  ausgesetzt, 

Abspülen  hinterher). 
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3.  Tag 


8.  Tag 


8.  Silberseide 
mittelstark 
(sterile  Seide  8  Tage 
in  CollargoUöe.  einge- 
legt u.  im  dunkeln  auf- 
bewahrt.    Herausge- 
nommen   u.    1  Tag 
dem  Sonnenlicht  aus- 
gesetzt.      Hierauf    in 
sterilem  Wasser  ab- 
gespült). 


Kaum  ge- 
reizt, wenig 
Sekret. 


Reizer- 
scheinungen 
u.  Sekretion 

gering. 


Sekretion 
kaum  ver- 
mehrt. 


Herausnahme 
des   Fadens: 
wenig  gereizt, 
deutliche    Se- 
kretion. 


TabeUe  IH. 

Um  auch  die  Einreihnng  von  Eatgnt  in  diese  Silberreihen  dar- 
zutun,  wurden  in  einem  neuen  Versuch  mit  mehreren  Silberseiden 
das  Silberkatgut  denselben  gegenüber  gestellt 


Tafel  m  a. 

I.Tag 

2.  Tag 

3.Ta« 

5.  Tag 

1.  Silberseide 

Keine  Reiz- 

Spuren von 

1 
Etwas  Se- 

Herausnahme 

mittelstark 

erschei- 

Sekret. 

kret. 

des   Fadens: 

(sterile  Seide  8  Tage  in 
Aktollös.  eingelegt  u. 
im   Dunkeln    aufbe- 

nungen. 

etwas  Sekret. 

wahrt.        Herausge- 
nommen u.  1  Tag  dem 

^nnenlicht  ausgesetzt. 
Hierauf    in    sterilem 

* 

Wasser     abgespült). 

2.  Silberseide 

Reizlos. 

Kaum 

Wenig 

Herausnahme 

mittelstark 

etwas  Se- 

Sekret. 

des   Fadens : 

(sterile  Seide  8  Tage  in 
CollargoUöe.    eingelegt 
«.  im  Dunkeln  aufbe- 

kret. 

kein    Sekret. 

wahrt.        Herausge- 
nommen u.  1  Tag  dem 
»Sonnenlicht     ausge- 
setzt.       Hierauf    in 

sterilem    Wasser 

abgespült). 
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IX.  Kuhn  u.  Bobsuer 


Tafel  m  a. 


I.Tag 


2.  Tag 


3.  Silberkatgut 

nach  Credo 

Nr.  2 

Originalpräparat 

(trocken  aufbewahrt). 


4.  Silberkatgut 
nach    Kuhn 
Nr.  6 
Originalpräparat 
(mit    Aktollös.    im- 
prägniert) (trocken 
aufbewahrt). 


5.  Silberkatgut 
nach  Kuhn 
Nr.    6 
Originalpräparat 
(mit  CollargoUös.  im- 
prägniert)   (trocken 
aufbewahrt). 


6.  Silberseide 
nach  Wederhake 

sehr  dünn,  mit  Kaut- 
schuk.    Originalprä- 
parat (in  Alkohol  auf- 
bewahrt.    Vor  d.  Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser  abgespült). 

7.  Silberseide 
nach  Wederhake 
sehr  dünn,  ohne 

Kautschuk,  Original- 
präparat  (in  Alkohol 

aufbewahrt.     Vor  d. 

Gebrauch  in  sterilem 
Wasser    abgespült). 


Minimales 
Sekret. 


Etwas  Se- 
krety  Faden 
wenig  ge- 
quollen. 


3.  Tag 


6.  Tag 


Etwas  Se- 
kret. 


Spuren 
von  Sekret. 


Wenig  Se- 
kret, Faden 

mäßig 
stark    ge- 
quollen. 


Viel  ▼Se- 
kret. 


Etwas  Se-   '   Etwas  Se- 
kret, kret. 


Sehr  wenig 
Sekret. 


Etwas  mehr 

Sekret, 

Faden  stark 

gequollen. 


Sehr   viel 
Sekret, 
Faden 

stark   ge- 
quollen. 


Wenig  Se- 
kret. 


Etwas  Se- 
kret. 


Etwas  Se- 
kret. 


Wenig  Se- 
kret. 


Herausnahme 
des  Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
ziehen,   kleine 
Mengen  Sekrets. 

Herausnahme 
des    Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
zi^en,    deut" 
liches   Sekret 


Herausnahme 
des    Fadens: 
Faden  zerreißt 
nicht    beim 
Herausziehen, 
etwas  schwar- 
zes, nicht  eitri- 
ges Sekret. 

Herausnahme 
des  Fadens: 
etwas  Sekret. 


Herausnahme 
des  Fadens: 
etwas  Sekret. 
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Tafel  III  b. 


I.Tag 


2.  Tag 


3.  Tag 


5.  Tag 


1.  Silberseide 
mittelstark 

(sterile  Seide  8  Tage  in 
Aktollös.  eingelegt  u.  im 

Dankein  aufbewahrt. 

Herausgenommen  u. 
1  Tag  dem  Sonnenlicht 
aasgesetzt.   Hierauf  in 

sterilem   Wasser  ab- 
gespült). 

2.  Silberseide 
mittelstark 

(sterile  Seide  8  Tage  in 
CoUargollös.  eingelegt 
u.  im  Dunkeln  auffcNS- 

wahrt.    Herausge- 
nommen u.  1  Tag  dem 
Somienlicht  ausgesetzt. 
Hierauf   in   sterilem 
Wasser     abgespült). 

3.  Silberkatcrut 


rkatgul 
Credo 


nach 
Nr.    2 
Originalpraparat. 
(trocken  aufbewahrt). 


4.  Silberkatgut 
nach    Kuhn 
Nr.    5 
(mit    AktoUös.    im- 
prägniert) (trocken 
aufbewahrt). 


5.  Silberkatgut 

nach  Kulm 

Nr.    5 

(mit  CoUargollös.   im- 

pragniert)  (trocken 

aufbewahrt). 


Reizlos. 


Reizlos. 


Sehr  wenig 
Sekret. 


Spuren  von 
Sekret. 


Etwas  Se- 
kret. 


Kein  Sekret. 


Wenig  Se- 
kret. 


Herausnahme 

des     Fadens: 

ziemlich    viel 

Sekret. 


Kein  Sekret. 


Kein  Sekret.     Herausnahme 

des    Fadens: 
wenig  Sekret. 


I 


Heraus- 
nahme  d. 
Fadens: 
Faden  wenig 
gequollen, 
etwas  Se- 
kret läßt  sich 
ausdrücken. 


Deutliches       Deutliches    •  Herausnahme 


Sekret, 
Faden 
mäßig  ge- 
quollen. 


Sekret. 


Etwas  Se- 
krety  Faden 
nicht  stark 

gequollen. 


Deutliches 
Sekret. 


des   Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim    Heraus- 
ziehen.    Deut- 
liche   Mengen 
mehr  eitrigen, 
weniger  schwarz 
gefärbten    Se- 
krets. 


'  Herausnahme 
'    des  Fadens: 
,  Faden  zerreißt 
'  beim  Heraus- 
'lüiehen.  Ziemlich 
I  viel  schwarzes 
Sekretmitwenig 
Leukocjrten. 
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IX.  Kühn  u.  Rosblbb 


6.  Silberseide 
nach  Wederhake 

sehr  dünn,  mit  Kaut- 
schuk.     Originalprä- 
parat (in  Alkohol  auf- 
bewahrt.    Vor  d.  Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser     abgoipült). 

7.  Silberseide 
nach  Wederhake 

sehr  dünn,  ohne  Kaut- 
schuk.     Originalprä- 
parat (in  Alkohol  auf- 
bewahrt.    Vor  d.  Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser     abgespült). 


1.  Tag 


Wenig  Se- 
kret. 


Wenig  Se- 
kret. 


Der  Faden 
wurde  ver- 
sehentlich bei 
Abnahme  d. 
überliegen- 
den Kom- 
presse heraus 
gezogen. 

Deutliches 
Sekret. 


3.  Tag 


5.  Tag 


Wenig  Se- 
kret. 


Herausnahme 
des  Fadens: 
etwas  Sekret, 


Tabelle  IV. 

Um  dasselbe,  was  für  das  Silber  dargetan  wurde,  auch  für  das 
Jod  festzustellen,  wurden  mit  Jod  präparierte  Seide  und  alle  ge- 
läufigen Jodkatguts  der  yerscUedensten  Zubereitung  an  demselben 
Menschen  unter  denselben  Bedingungen  durchprobiert. 

Tafel  IV  a. 


1.  Tag 


1.   Jodseide 
mittelstark 
(sterile  Seide  8  Tage  in 
Jodjodkalilös.   einge- 
legt u.  dann  in  sterilem 
Wasser   abgespült). 

2.  Jodkatgut 

Nr.    3 

Marke:    Billmann 

(trocken   aufbewahrt). 


Reizlos. 


Spuren 

wässrigen 

Sekrets. 


2.  Tag 


3.  Tag 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Trocken. 


6.  Tag 


Herausnahme 
des  Fadens: 
Spuren  wäss- 
rigen Sekrets. 


I    HerausnahBie 

des    Fadens: 

Faden   wenig 

belegt  u.  wenig 

gequollen. 
Wenig    wäss- 
riges    Sekret. 
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1 

1.  Tag 

Deutliches 

eitriges  Se-  | 
kret. 

1 

2.  Tag      ! 
Wenig  Sekret  | 

3.  Tag 

1 

Wenig 
Sekret. 

6.  Tag 

3.  Jodkatgut 
Nr.    2 

Marke:     Hartmann 
{trocken  aufbewahrt). 

Herausnahme 
des     Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
ziehen. Spuren 
trüben  Sekrets. 

4.  Jodkabelkatgut 

Mr.  3. 

3farke:  Evens  u.  Pistor 

(in   Alkohol    aufbe- 
wahrt.   Vor  dem  Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser   abgespült). 

Sehr    viel 
eitriges  Se- 
kret. 

1 

Mäßiges  Se- 
kret. 

Herausnahme 
des  Fadens: 

Faden 

eitrig  belegt 

u.  weißlich 

gequollen. 

Kein  Sekret. 

5.    Jodoformkatgut 
nachRosenbach  -  Jacobi 

Nr. '2 
Marke:   Jordan   und 
Faust    (trocken  auf- 
bewahrt). 

1 
Etwas 
wässriges     , 
Sekret. 

Sehr  wenig 
Sekret. 

Heraus- 
nahme des 
Fadens: 
Faden 
eitrig  belegt 
u.  stark  ge- 
quollen.   Es 
läßt  sich  kein 
Sekret  aus- 
pressen. 

6.  Jodkatgut 

nach  Kuhn 

Nr.    6 

Originalpräparat 

(trocken  aufbewahrt). 

Etwas  wäss- 
riges  Sekret. 

Spuren 

wässrigen 

Sekrets. 

Kaum  noch 
Sekret  vor- 
handen. 

Herausnahme 
des  Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
ziehen.   Etwas 
trübes  Sekret. 

Ta 

fei  IV  b. 

'       1.  Tag 

2.  Tag 

1 

3.  Tag                6.  Tag 

1.  Jodseide 
mittelstark 
(sterile  Seide  8  Tage  in 
JodjodkalilÖB.     einge- 
legt u.  dann  in  sterilem 
Wasser     abgespült). 

Reizlos. 

Reizlos. 

Reizlos. 

Herausnahme 
des   Fadens: 
Spuren  wäss- 
rigen Sekretes. 

2.  Jodkatgut 

Nr.    3 

Marke:    Billmann. 

(trocken  aufbewahrt). 

Reizlos. 

Reizlos. 

Etwas  wäss- 
riges  Sekret. 
Faden  wenig 
belegt    und 
wenig   ge- 
quollen. 

Herausnahme 
des   Fadens: 
Spuren  wäss- 
rigen Sekretes. 
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IX.  Kuhn  u.  Bössler 


3.  Jodkatgut 

Nr.   2 

Marke:     Hartmann 

(trocken  aufbewahrt). 


4.  Jodkabelkatgut 
Nr.    3    •   -H-i 
Marke:  Evens  u.  Pistor 
(in    Alkohol    aufbe- 
wahrt.    Vor  d.  Ge- 
brauch   in    sterilem 
Wasser     abgespült). 


5.    Jodoformkatgut 
nach    Rosenbach- 
Jacobi 
Nr.    2 
Marke:   Jordan  und 
Faust  (trocken  auf- 
bewahrt). 


6.  Jodkatgut 

nach  Kuhn 

Nr.    5 

Originalpräparat 

(trocken  aufbewahrt). 


Reizlos. 


Große 
Mengen 
eitrigen 
Sekrets. 


Etwas  wäss- 
riges  Sekret. 


Wenig  wäss- 
riges  Sekret. 


2.  Tag 


Reizlos. 


Geringe 
Sekret- 
mengen. 


Ganz  geringe 
Sekret- 
mengen. 


Ganz  wenig 
Sekret. 


3.  Tag 


6.  Tag 


Etwas  wäss- 
riges  Sekret. 
Faden  wenig 
belegt  und 
wenig   ge- 
quollen. 


Heraus- 
nahme des 

Fadens: 
Faden  wieder 
stärker  eitrig 
belegt,  weiß- 
lich gequol- 
len.   Kein 
Sekret. 

Heraus- 
nahme des 

Fadens: 
Faden  stark 
gequollen, 
eitrig  belegt. 
Es  läßt  sich 
kein  Sekret 
auspressen. 

Faden  wenig 

gequollen, 

etwas  eitrig 

belegt.  Kein 

Sekret. 


Herausnahme 
des  Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
ziehen. Spuren 
trüben  Sekrets. 


Herausnahme 
des  Fadens: 
Faden  zerreißt 
beim  Heraus- 
ziehen. Etwas 
trübes  Sekret. 


Tabelle  V. 

enthält  die  Versuche,  welche  Kuhn  schon  vor  Jahren  in  ähnlichen 
Absichten  zur  Desinfektion  von  Hammeldärmen  vor  dem  Drehen 
derselben  zu  Eatgut,  mit  Protargol  von  verschiedener  Konzen- 
tration und  mit  Jodkali  anstellte.  Damals  waren  die  Därme  keine 
frischen  Därme  aus  dem  Schlachthause,  sondern  die  getrockneten 
des  Handels.  Die  Zubereitung  geschah  sehr  sorgfältig  in  der  Katgut- 
und  Darmseitenfabrik  von  Pirazzi  und  Komp.  in  Offenbach. 

Darmhälften  der  seitherigen  Herkunft  wurden  in  der  genannten 
Katgutfabrik  vor  dem  Drehen  mit  Protargol  bezw.  Jodkali  behandelt. 
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1.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


Aussehen  der 
Wunde 


Schmerz- 
empfin- 
dung 


Sekretion 


Konsistenz 
des  Fadens 


1.    Protargol. 
1  :  1000. 


2.  Protargol. 

1  :500. 

3.  Protargol. 

1  :100. 


Gering  gereizt. 


Mehr  gereizt. 


Mehr  gereizt. 


4.  Kai.  jodat.      Nicht  gereizt. 


5.    Ohne    aUe 
Medikamente. 


Nicht  gereizt. 


Gering. 


+ 


+ 


Etwas. 


Viel   Sekret. 


Sehr  viel  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Mäßig  gequollen, 

etwas  mürbe,  etwas 

Sekr. 

Mäßig  gequollen, 
etwas  mürbe,  Sekret. 

Stark  gequollen, 

sehr  mürbe,  viel 

Sekret. 

Glatt,  wenig  ge- 
quollen ohne  Sekret. 

Faden  nicht  ganz 
glatt,  ohne  Se- 
kret. 


2.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


1.  Protargol. 
1:1000. 


2.  Protargol. 
1  :500. 


AiißsehenTder  '  Schmerz- 
Wunde  ^P^^- 

düng 


Nicht  gereizt. 


Mehr  gereizt. 


3.  Protargol.      '  Mehr  gereizt. 
1  :  100. 


4.  KaL  jodat. 


5.  Ohne  alle  Me- 
dikamente. 


Nicht  gereizt. 


Nicht  gereizt. 


Sekretion 


Gering. 


+ 


+ 


Kein  Sekret. 


Viel   Sekret. 


Sehr  viel  Sekret. 


Konsistenz  des 
Fadens 


Mäßig  gequollen, 
etwas  mürbe,  ohne 
Sekret. 

Mäßig  gequollen, 

etwas  mürbe,  etwas 

Sekret. 

Stark  gequollen, 
sehr    mürbe,    viel 
Sekret. 


Kein  Sekret.       Glatt,  wenig  ge- 
I  quollen,  ohne  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Faden  weniger  glatt, 
ohne  Sekret. 
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3.  Tafel. 


Kontrolle   nach 
3  Tagen 


1.  Protargol. 
1  :1000. 


Aussehen  der 
Wunde 


Gering  gereizt. 


2.   Protargol         Mehr  gereizt. 
1  :  500. 


3.   Protargol 
1  :100. 


4.  Kai.  jodat. 


5.    Ohne   alle 
Medikamente. 


Mehr  gereizt. 


Nicht  gereizt. 


Nicht  gereizt. 


Schmerz- 

empfin- 

dang 


Gering. 


+ 


+ 


Sekretion 


Konsistenz  des 
Fadens 


Etwas  Sekret. 


Mehr  Sekret. 


Viel   Sekret. 


Kein  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Wenig    gequollen, 
wenig  mürbe,  etwas 
Sekret. 

Mäßig    gequollen, 
etwas  mürbe,  mäßig 
viel  Sekret. 

Stark     gequollen, 

sehr   uneben,    \iel 

Sekret. 

Faden  sehr  schön 
glatt,     nicht    ge- 
quollen. 

Faden  weniger  glatt, 
etwas     gequollen, 
ohne  Sekret. 


4.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


1.     Protargol 
1  :1000. 


2.     Protargol 
1  :500. 


3.    Protargol 
1  :  100. 


4.  Kai.  jodat. 


5.   Ohne  alle 
Medikamente. 


Aussehen  der 
Wunde 


Gering  gereizt. 


Mehr  gereizt. 


Mehr  gereizt. 


Nicht  gereizt. 


Nicht  gereizt. 


Schmerz-  j 
empfin- 
dung 


Sekretion 


Konsistenz  des 
Fadens 


+ 


4- 


Kein  Sekret. 


Etwas  Sekret. 


Viel  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Kein  Sekret. 


Mäßig  gequollen, 
etwas   mürbe,  ge- 
ringes Sekret. 

Mäßig  gequollen. 

etwas  mürbe,  mehr 

Sekret. 

Stark     gequollen, 
sehr    mürbe,    viel 
Sekret. 

Faden  ganz  glatt, 
nicht    gequollen. 

Faden  weniger  glatt, 
weniger  gequollen. 
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5.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


Konsistenz  de8 
Fadens 


Konsistenz  des 
Fadens 


1.  Protargol 
1  :1000. 

2.  Protargol 

1  :500. 

3.  Protargol 

1  :100. 


4.   Kai.   jodat. 

5.  Ohne  alle  Medi- 
kamente. 


Etwas     Sekret, 
leicht   gequollen. 

,  Viel  Sekret,  Faden 
sehr  uneben. 

Sehr  viel  Sekret, 
stärkst  gequollener  < 
Faden.  ' 

Glatter,  trockener 

Faden,etwa8  Sekret. 

Nicht  gequollener, 

glatter,  trockener 

Faden,    Spur    von ' 

Sekret. 


1.  Protargol 
1  :1000. 

2.  Protargol 

1  :600. 

3.  Protargol 

1  :100. 


4.   Kai.   jodat. 

5.  Ohne  alle  Medi- 
kamente. 


Ohne  Sekret,  wenig 
gequollen. 

Viel  Sekret,  stark 
gequollen,  uneben. 

Sehr  viel  Sekret, 

Faden  sehr  stark 

gequollen. 

Faden  resorbiert. 

Trockener,  glatter 
Faden,  ohne  Sekret. 


6.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


1.  Protargol 
1  :  1000. 


2.  Protargol 

1  :500. 

3.  Protargol 

I  :100. 


4.  Kai.    jodat. 


5.  Ohne  alle  Medi- 
kamente. 


Konsistenz  des 
Fadens 


Faden  mäßig  ge- 
quollen, wenig  Se- 
krete, Stichkanal 
gereizt. 

Faden  gequollen, 
deutliches  Sekret. 

Faden  imregelmäOig 
stark    gequollen, 
sehr  viel  Sekret. 

Glatter,  trockener 
Faden,  ohne  Sekret. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 


I.   Protargol 
1  :1000. 


1.  Protargol 
1  :500 

3.   Protargol 
1  :  100. 


4.    Kai.  jodat. 


Konsistenz  des 
Fadens 


Faden  mäßig  ge- 
quollen, ohne  jedes 
Sekret. 


Faden  stärker  ge- 
quollen, viel  Sekret. 

Faden    sehr    ge- 
quollen, sehr  viel 
Sekret. 

Faden  glatt,  ohne 
jede  Spur  von  Se- 
kret. 


Glatter  Faden,  kein       !5.  Ohne  alle  Medi- ;  Glatter  Faden,  Spur 
Sekret.  I     j         kamente.  von  Sekret. 
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7.  Tafel. 


Kontrolle  nach 
3  Tagen 

KomdBtenz  des 
Fadens 

1    Elontrolle  nach 
3  Tagen 

Konsistenz  des 
Fadens 

1.  Protargol 
1  :1000. 

Faden  stark  ge- 
quollen, Wunde  ge- 
reizt, etwas  Sekiet. 

1.  Protargol 
1  :  1000. 

Faden   mäßig   ge- 
quollen, deutliches 
Sekret. 

2.  ProtÄTgol 
1  :500. 

Faden  mäOig  ge- 
quollen, etwas  Se- 
kret. 

2.  Protargol 
1  :öOO. 

Faden  starker  ge- 
quollen,  ziemlich 
viel  Sekret 

3.  Protargol 
1  :100. 

Faden  mäßig  ge- 
quollen, viel  Sekret. 

3.  Protargol 
1  :100. 

Faden    dick   ge- 
quollen,  stärkste 
Sekretbildung. 

4.   Kai.   jodat. 

Glatter,    heller, 

nicht  gequollener 

Faden,  kein  Sekret. 

4.   Kai.   jodat. 

Glatter,  glasheller 
Faden,  kaum  ge- 
quollen, kein  Seilet. 

6.  Ohne  alle  Me- 
dikamente. 

Faden  resorbiert. 

5.  Ohne  alle  Me- 
dikamente. 

Glatter,  nicht  ge- 
quollener Faden, 
ohne  jedes  Sekret. 

Die  Besaltate  unserer  Tersnche  an  der  Haut. 

Beobachtungen  in  infektiöser  und  in  resorptiver  Beziehung 
konnten  an  der  Haut  des  Menschen  naturgemäß  nicht  gemacht 
werden.  Die  Ergebnisse  beschränken  sich  hier  lediglich  auf  die 
Beizungsverhältnisse. 

Dabei  zeigte  sich,  daß  das  nichtresorbierbare  Material  (Seide) 
sich  in  der  Haut  ganz  oder  wenigstens  ziemlich  indifferent  das  re- 
sorbierbare Material  (Katgut)  dagegen  stets  different  verhielt 

Bei  der  Frage,  inwieweit  chemische  Zusätze  Modi- 
fikationen dieserBeizerscheinungen  bedingen,  ergab  sich  daß 

a)  bei  der  Seide,  wenn  sie  keine  Zusätze  enthielt  die  Beiz- 
erscheinungen ganz  fehlten;  wenn  sie  mit  Jod  behandelt  war  (bes. 
wenn  dasselbe  ausgewaschen  war)  in  nur  ganz  geringem  Maße 
stattfanden;  wenn  sie  mit  Silber  behandelt  war,  in  etwas  stärkerem 
Maße  vorhanden  waren. 

b)  beim  Katgut  waren  die  Verhältnisse  ähnliche.  Die  (Je- 
websreizung  und  Leukozyten  anhäuf ung  machte  sich  beim  Silber- 
katgut etwas  mehr  geltend  wie  beim  Jodkatgut 

Die  Beobachtungen  und  Erfahrungen  leiten  mit  einer  ziemlichen 
Bestimmtheit  dahin,  den  Fäden  eine  Imprägnierung  mit  tunlichst 
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nnlöslichen  oder  mindestens  recht  schwer  löslichen  Körpern  der 
jeweiligen  Jod-  oder  Silberreihe  beizugeben.  Versuche  nach  dieser 
Sichtung  werden  noch  eingehend  fortgesetzt.  Sie  werden  hoffentlich 
noch  manches  Spezialergebnis  zeitigen. 


Zweiter  Atsclmitt 

Gesamtresnltate 

unserer  experimentellen  Versuche  mit  unserem  Faden- 
material, in  Zusammenfassung  der  Resultate  an  den  oben- 
genannten Testobjekten:  Auge,  Ohr  und  Haut 

Nach  den  oben  gegebenen  Dispositionen  werden  sich  die  Gesamt- 
resultate unserer  Versuche  gliedern  in  Hinsicht: 

I.  auf  Infektion, 
IL  auf  Beizwirkungen  und 
III.  auf  Resorption. 

Dementsprechend  machen  wir  im  Folgenden  ein  Extrakt  aus 
allen  unseren  Beobachtungen  losgelöst  von  den  Organen,  an 
denen  wir  sie  gemacht,  lediglich  nach  den  genannten  physio- 
logischen Gesichtspunkten. 

Gleichzeitig  ziehen  wir  eine  Beihe  von  Folgerungen  und 
praktischen  Nutzanwendungen. 

I.  Infektion. 

Ein  chirurgisch  brauchbares,  absolut  keimfreies  Katgut  läßt 
sich  dann  gewinnen,  wenn  schon  bei  der  Gewinnung  und  fabrik- 
mäßigen Verarbeitung  des  Bohdarms  Bücksicht  auf  die  spätere 
Verwendung  des  Materials  genommen,  resp.  der  Darm  mit  Hinsicht 
auf  seine  chirurgische  Verwendung  mit  besonderen  Kautelen  be- 
arbeitet wird.  Worin  diese  Kautelen  bestehen,  haben  wir  im  I.  Teil 
dieser  Arbeit  ausführlich  dargetan. 

Aus  allen  unseren  Versuchen  (in  erster  Linie  aus  denen  am 
Auge)  geht  mit  klarer  Evidenz  hervor,  daß  in  jedem  Falle 

1.  unsere  Katgutfäden  absolut  steril  sind, 
und  zwar  sowohl  dann,  wenn 
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a)  nicht  infizierter  Eohdarm  vor  dem  Drehen  des- 
infiziert und  imprägniert  wurde,  wie  alle  damit  an  ver- 
schiedenen Testobjekten  angestellten  Versuche  lehren, 

als  auch  dann,  wenn 

b)  infizierter  Eohdarm  vor  dem  Drehen  desinfiziert 
und  imprägniert  wurde,  wie  es  Versuchsreihe  Ic  dartut 

Daß 

2.   Katgutfäden  anderer  Zubereitung  nicht  zuverlässig  steril  sind. 

Dies  beweisen  von  den  Versuchen,  bei  denen  im  Handel  be- 
findliches nachträglich  mit  Desinfizientien  behandeltes  Bohkatgut  ver- 
wendet wurde,  die  II.  Versuchsreihe  b,  ft  5,  Type  1, 3, 4,  (Seite  217—222) 
sowie  sämtliche  Versuche  der  I.  Versuchsreihe  b,  (Seite  190 — 193) 
bei  denen  infizierte  Dariuhälften  zu  Rohkatgut  zusammengedreht, 
und  dieses  dann  mit  Jod  resp.  Silber  behandelt  wurde. 

Was  also  bereits  Greife  und  Baudoin  experimentell  an  Quer- 
schnitten von  Katgutfäden,  die  in  die  wässrige  Lösung  eines  Färbe- 
mittels eingelegt  waren,  nachwiesen,  wurde  hier  am  Tierexperiment 
nachgeprüft,  nämlich  daß  es  unmöglich  oder  wenigstens  un- 
wahrscheinlich ist,  daß  die  Suspensionsflüssigkeit  in  das 
Zentrum  des  Fadens  hineindringt  und  die  dort  befindlichen 
Keime  abtötet. 

II.  u.  III.  Beizerselieiniingen  und  Besorption. 

Wie  wir  im  Folgenden  sehen  werden,  wird  es  für  die  Gesamt- 
auffassung der  Vorgänge  nicht  weiter  mehr  möglich  sein,  Eeiz- 
erscheinungen  und  Resorption  vollständig  zu  trennen.  Wir 
bringen  sie  daher  in  einem  Kapitel. 

Bevor  wir  auf  die  Einzelheiten  unserer  Beobachtungen  ein- 
gehen, bedarf  es  einiger 

Allgemeinerer  Vorbemerkungen. 

1.  Eeizung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  resp.  eine  gewisse 
seröse  Durchtränkung  mit  einer  gewissen  Leukocyten- 
ansammlung  sind  die  Voraussetzungen  und  Vorbereitungen 
zur  Resorption  eines  Fremdkörpers  in  einer  Wunde,  gehen 
also  dieser  in  einem  gewissen  Grade  parallel. 

2.  Chemisch  ganz  indiiferente,  nicht  auflösbare,  also  auch  nicht 
resorbierbare  Körper  reizen  nicht,  während  resorbierbare, 
also  auflösbare  immer  eine  gewisse  Reizung  resp.  Leukocyten- 
bewegung  machen  werden. 
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3.  Katgttt,  als  Prototyp  eines  animalischen  auflösbaren  und 
resorbierbaren  Körpers  wird  also  in  jedem  Falle  gewisse 
Reizungen,  seröse  und  chemotaktische,  an  dem  Orte  seiner 
Implantation  auslösen.  Sie  sind  die  Vorläufer  einer  folgenden 
Eesorption. 

4.  Chemische  Zusätze  zu  dem  implantierten  toten  Material 
können  nun  nach  2  Richtungen  wirksam  sein: 

Einerseits  können  sie  diese  unerläßlichen  Reizerscheinungen,  die 
ein  auflösbarer  Faden  macht,  verringern, 

oder  gleichlassen, 

oder  steigern. 
Andererseits 

vermögen  sie  sehr  wohl  den  der  anfänglichen  serösen  und 
chemotaktischen  Irritation  folgenden  naturgemäßen  (physiolo- 
gischen) Rückbildungsprozeß  im  Sinne  der  Resorption  zu 
verzögern  oder  zu  fördern. 

Nach  diesen  2  Richtungen  bedarf  und  bedurfte  also  die 
Fabrikation  bezw.  chemische  Bearbeitung  unserer  Fäden  eines  ein- 
gehenden kritischen  Studiums. 

Dasselbe  gipfelt  in  folgenden 

Erwägungen: 

a)  Zunächst  bedarf  die  Art  der  einzuführenden  und  im  Faden 
verbleibenden  chemischen  Substanz  sehr  aufmerksamer  Kritik. 

b)  Dann  bedarf  die  Form  und  Menge  derselben  einer  be- 
sonderen Beachtung,  sowohl  was  Reizerscheinungen  als  die  folgende 
Resorption  betrifft. 

a)  Art  der  chemischen  Substanz. 

Was  nun  zunächst  die  Art  der  chemischen  Substanzen  zur  Be- 
arbeitung der  Rohdarmfäden  anbelangt,  so  haben  wir  unsere  Ansichten 
auf  Seite  201  bis  215  unserer  Arbeit  in  der  deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  86  dargelegt.  Wir  haben  mühsam  aus  der  Literatur 
die  pro  und  contra  bezuglich  Jod  und  Silber  zusammengestellt. 

Zuletzt  gipfeln  unsere  Studien  naturgemäß  (nachdem  die  Frage 
der  Desinfektion  erledigt)  in  den  Fragen:  Inwieweit  fördern 
oder  verringern  die  Jodsalze  und  Silbersalze  die  Reizer- 
scheinungen und  die  Resorption? 

Die  Antwort  ist  die,  daß  die  Reizerscheinungen  desto  ge- 
ringer sind,  je  mehr  die  Imprägnierung  zu  tunlichst  schwer  lös- 
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liehen  Verbindungen,  die  frei  sind  von  reizenden  Nebensabstanzen, 
führt,  sei  es  zu  Verbindungen  zwischen  der  Elementarfibrille  des 
Darmfadens  und  dem  Metall,  oder  zu  Niederschlägen  und  Ein- 
lagerungen von  Metall  zwischen  die  Lamellen  des  Eatgut 

Diese  Vorbedingungen  als  verwirklicht  vorausgesetzt,  sind  die 
Jod-  und  Silbersalze  sehr  reizlose  Körper. 

Die  Resorption,  die  dann  einsetzt,  und  der  Reizwirkung  folgt, 
wird  von  dem  die  Vorgänge  kontinuierlich  begleitenden  und  über- 
schattenden Metall,  wie  wir  dies 

für  Jod  in  der  früheren  Abhandlung  Seite  210—214  bewiesen. 

für  Silber  in  den  Augenversuchen  (vergl.  besonders  S.  214)  und 
im  Kaninchenohr  (S.  231)  dargetan, 
sehr  günstig  und  anhaltend  beeinflußt 

Bei  der  Beurteilung  der  Frage  der  Resorption  müssen  wir  auf 
einige  Dinge  aufmerksam  machen,  die  uns  beim  Studium  der  Lite- 
ratur aufgestoßen  sind.    Nach  ihnen  müssen  wir  sagen: 

Die  Resorptionsdauer  wird  nicht  immer  richtig 

eingeschätzt. 

Was  nämlich  ihre  Zeitdauer  anlangt,  wird  dieselbe  von  den 
verschiedensten  Autoren  ^)  ganz  verschieden  angegeben.  Die  kürzeste 
ist  die  von  4  Tagen,  welche  Eisberg  seinem  in  Ammonium  sul- 
furicumlösung  gekochten  Katgut  zuschreibt,  die  längste  die,  von 
welcher  Zweifel  berichtet,  wo  ein  Chromsäurekatgutfaden  in  dem 
Uterus  einer  Kaiserschnittoperierten  nach  IV2  Jahren  noch  nicht 
resorbiert  war. 

Weitere  Beobachtungen  bezw.  Versuche  machten  Schede,  der 
für  sein  Sublimatkatgut  eine  Resorptionsdauer  von  frühestens  3 
bis  4  Tagen,  längstens  2—3  Wochen  fand,  Tanton,  der  Jodaceton- 
katgut  unter  die  Haut  von  Tieren  gebracht  nach  3  Wochen  resor- 
biert sah  und  Miyake,  der  durch  seine  Versuche  am  Hunde  fest- 
stellte, daß  mit  Quebrachoextrakt  behandeltes  und  dann  nach  Hof- 
meister sterilisiertes  Katgut  bei  aseptischem  Wundverlauf  83  Tage, 
in  infizierten  Wunden  nur  32  Tage  zur  Resorption  brauchte. 

Auch  über  ein  und  dasselbe  Katgut  weichen  die  Angaben 
weit  von  einander  ab.  Während  z.  B.  Claudius  von  seinem  Jod- 
jodkalikatgut  behauptet,  daß  es  nach  12 — 16  Tagen  resorbiert  werde, 
berichtet  Martina  von  demselben,  indem  er  als  einen  besondereu 
Vorzug  seine  rasche  Resorbierbarkeit  hervorhebt,  es  werde  im 
Durchschnitt  in  8—9  Wochen  resorbiert 

1)  S.  Literaturverzeichnis,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  86,  S.  218—223. 
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Daß  die  Resorption  meist  nicht  so  rasch  von  statten  geht,  wie 
i>ie  von  vielen  angenommen  wird,  zu  dieser  Behauptung  kommt 
Minervini,  der  durch  seine  eingehenden  Versuche  am  Hunde  das 
Eatgut  noch  nach  125  Tagen  in  den  Geweben  nachwies. 

Ebenso  verschieden  wie  die  Beobachtungen  über  die  Besorptions- 
(lauer  lauten  auch  die  in  dieser  Beziehung  kundgegebenen  Wünsche. 
Die  einen  wollen  es  möglichst  schnell,  die  anderen  möglichst  lang- 
sam resorbiert  haben,  die  einen  tadeln  es,  weil  die  Resorption  all- 
zuschnell (Wederhake  über  Katgut  im  allgemeinen),  die  anderen, 
weil  sie  allzu  langsam  vor  sich  gehe  (Zweifel  über  Chromsäure- 
und  Sublimat-Chromsäurekatgut). 

Nach  unseren  eigenen  Versuchen  können  wir  einen  bestimmten 
Zeitpunkt  der  Resorptionsdauer  unseres  Eatguts  nicht  angeben  und 
glauben  auch  nicht,  daß  dies  überhaupt  möglich  ist,  da,  wie  wir 
bereits  oben  hervorhoben,  an  jeder  Stelle  des  Körpers  resp.  in  jedem 
Organsystem  je  nach  der  Energie  des  Stoffwechsels  und  der  Zirku- 
lation eine  spezifische  Resorptionsgeschwindigkeit  obwaltet 

Sollten  wir  Zahlen  angeben,  so  würden  wir  Worte  wählen,  die 
Mittel  darstellen  aus  den  Befunden  am  Auge  des  Kaninchens  einerseits 
und  dem  Ohr  des  Kaninchens  und  der  Haut  des  Menschen  andererseits. 

Mit  Hülfe  besonderer  Abänderungen  unserer  spezifischen 
Präparierung,  namentlich  mit  Silber,  sind  wir  in  der  Lage  die 
Dauer  der  Resorption  willkürlich  zu  modifizieren. 

b)  Form  und  Menge  der  chemischen  Substanz. 

Was  die  Form  der  chemischen  Bindung  und  die  Menge  des  zu 
imprägnierenden  chemischen  Körpers  anbelangt,  müssen  wir  nach 
den  Ergebnissen  unserer  Versuche  dafür  sorgen,  daß  durch  ener- 
gisches Auswaschen  eine  tunliche  Entfernung  aller  löslichen, 
z.  B.  auch  jener  der  Desinfektion  dienenden  Metallverbindungen  er- 
reicht werde. 

Andererseits  muß  durch  Behandlung  des  Fadens  auf  allerlei 
chemischen  Wegen  das  Vorhandensein  der  tunlichst  schwer  löslichen 
Körper    in  möglichst   chemisch-reiner  Form  verwirklicht  werden. 

Hierzu  wären  neben  chemischen  auch  elektrische  Prozeduren 
eventuell  heranzuziehen.  *) 

Einzelheiten  werden  wir  zu  gegebener  Zeit  bringen. 

1)  Versuche,  einen  mit  Silbersalsen  imprägnierten  Katgutfaden  zu  ver- 
silbern,  haben  wir  bereits  angestellt.  Die  Absicht  zu  realisieren  ist  nicht  leicht. 
Wir  werden  weiteres  mitteilen. 
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Dritter  Atsclmitt 

Zugfestigkeit. 

Experimentelle  Versuche  über  die  Zugfestigkeit  unserer 

Präparate. 

Eine  sehr  wichtige  Forderung,  welche  man  an  das  Katgut  als 
Naht-  und  ünterbindungsmaterial  stellen  muß,  ist  große  Zugfestig- 
keit. Um  diese  zu  erhalten,  ohne  gleichzeitig  andere  Eigenschaften 
zu  schädigen,  die  das  Katgut  unbedingt  haben  muß,  sind  bei  der 
Bearbeitung  und  Fabrikation  des  Darmes  folgende  Punkte  streng 
zu  berücksichtigen: 

1.  Der  Darm  muß  frisch,  darf  nicht  bereits  in  Fäulnis  überge- 
gangen sein,  wie  es  bei  der  bisherigen  Rohkatgut-  bezw.  Darm- 
saitenfabrikation häufig  (und  zwar  oft  mit  Absicht)  der  Fall 
war. 

2.  Er  muß  in  Hinblick  auf  seine  später  erforderliche  Zugfestig- 
keit sehr  sorgfältig  und  akkurat  von  gut  eingearbeiteten  Darm- 
schlitzem  geschlitzt  werden. 

Stücke,  in  denen  sich  eingerissene  Stellen  vorfinden,  sind  zu 
vernichten. 

Die  ganz  erheblichen  Schwankungen,  welche  Belastungsproben 
mit  Rohkatgut  gleicher  Qualität,  gleicher  Länge  und  gleicher  Stärke 
mitunter  ergeben,  können  einzig  und  allein  nur  auf  die  obenge- 
nannte Fehlerquelle  zurückgeführt  werden. 

3.  Er  darf  nur  eine  bestimmte  Zeitlang  in  den  zu  seiner  Bear- 
beitung dienenden  Chemikalien  liegen. 

4.  Die  zu  seiner  Sterilisierung  bezw.  Imprägnierung  angewandten 
Methoden  dürfen  die  Zugfestigkeit  des  Präparates  keinesfalls 
herabsetzen,  sondern  sollten  sie  eher  erhöhen.  0 

Zugfestigkeit  von  Katgut  seitheriger  Sterilisation. 

Die  Erfahrungen,  welche  bei  den  seitherigen  Sterilisations- 
methoden betreffs  Zugfestigkeit  gemacht  wurden,  sind  im  kurzen 
folgende. 

1)  Dabei  dürfen  diese  Präparieningen  auch  nicht  anderswie  Qualitäten  des 
Präparats  schädigen,  wie  es  auch  leicht  möglich:  so  sind  z.  B.  die  bisher  oft 
geübten  Manipulationen,  wie  Beschmieren  des  fertigen  Eatgutfadens  mit  Knocfaeu* 
51,  Polieren,  Wachsen  usw.  schon  im  Interesse  der  Keimfreiheit  und  der 
Reizlosigkeit  unbedingt  zu  verwerfen. 
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A.  Sterilisation  durch  Hitze  (aseptische  Methoden). 

Was  die  Sterilisierung  des  Katguts  durch  trockene  Hitze  an- 
langt, so  ist  durch  die  Untersuchungen  Grtinfelds,  Minervinis, 
Reverdins,  Döderleins  und  Baudoins  mit  Sicherheit  nachge- 
wiesen worden,  daß  derartig  präparierte  Fäden  für  Operations- 
zwecke gänzlich  unbrauchbar  sind,  da  sie  spröde  und  brüchig 
seien. 

Ob  die  Ursache  dazu  in  dem  Fettgehalt  des  Katguts  (Bev er- 
din), in  dem  raschen  Erhitzen  und  der  daraus  resultierenden  Leim- 
bUdung  (D  öder  lein)  oder  aber  darin  zu  suchen  ist,  daß  die  Tem- 
peratur wie  bei  jeder  Sterilisation  im  Trockenschranke  nicht  überall 
eine  gleichmäßige  ist  und  daß  an  den  Stellen,  wo  eine  Überhitzung 
stattgefunden  hat  das  Katgut  brüchig  wird  (Baudoin),  sei  dahin- 
gestellt. 

Dasselbe  gilt  vom  Wasser,  welches  Minervini  sowohl  bei 
normaler,  als  bei  Siedetemperatur  als  den  gefährlichsten  Feind 
für  die  Festigkeit  des  Katguts  bezeichnet  Derselben  Ansicht  sind 
Schäffer,  Stich,  v.  Herff  und  Heerfordt 

Ganz  ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Sterilisation  des  Katguts 
durch  Erwärmen  in  indifferenten  Flüssigkeiten. 
a)  IndiflFerente  Flüssigkeiten,  deren  Siedepunkt  unter  100^  ist 
(Alkohol,  Äther,  Chloroform)  beeinträchtigen  nach  Minervini, 
vorausgesetzt  daß   sie  wasserfrei  sind,    beim  Abkochen  die 
Festigkeit  des  Katguts  nicht  sind  jedoch  nicht  imstande,  etwaige 
in  ihm  vorhandene  Keime  abzutöten.'  weshalb  sie  von  vorn- 
herein  ausschalten. 
^  IndiflFerente  Flüssigkeiten,   deren  Siedepunkt  über  100^  ist 
(Terpentinöl,  Xylol,  Glyzerin,  Fettstoff,  Kohlehydrate),  machen 
das  Katgut  bei  höherer  Temperatur  zerbrechlich  wegen  des 
in  ihm  vorhandenen  Wassers;  wird  es  vollständig  entwässert, 
so  verändert  es  sich  nicht  bis  zu  150^—160^. 
Daraus  geht  hervor,  daß  z.  B.  Cumolkatgut  bei  einer  Erhitzung 
von  155^—165^   an   seiner  Zugfestigkeit   einbüßen  muß,    und  es 
wundert  nicht  wenn  Sticher  und  v.  Herff  seine  leichte  Zerreiß- 
lichkeit  tadeln  und  Werth  nach  den  Mitteilungen  von  Fuchs  be- 
hauptet das  Beißen  der  Cumolkatgutfäden  sei  in  seiner  Klinik  nach 
gerade  zur  Hausplage  geworden. 

B.  Sterilisation  durch  Antiseptika  (Antiseptische  Methoden). 

Die  sogenannten  „härtenden^   Substanzen,  welche  teils  allein, 
teils  in  Kombination  mit  Hitze  zur  Sterilisation  von  Katgut  ver- 
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wandt  wurden  (Ghromsäure,  Formalin,  Quebrachoextrakt),  haben  den 
an  sie  geknüpften  Erwartungen  nicht  entsprochen,  da  das  damit 
behandelte  Katgut  nicht  steril  oder  nicht  reizlos  war,  oder  zu  spät 
resorbiert  wurde. 

So  ist  die  Chromsäure  schon  deshalb  als  Antiseptikum  zu  verwerfen, 
weil  das  mit  ihm  behandelte  Eatgut  nach  Brunner  viele  Keime 
enthielt,  nach  Lister  und  Döderlein  zu  spät  resorbiert  wurde, 
drahtig  „überpräpiert"  war.  Sänger,  Thomson,  Riedinger, 
Czerny,  Morisani,  Latis,  Minervini  und  Hallwachs  beob- 
achteten verzögerte  Rekonvaleszenz  infolge  der  langsamen  Resorp- 
tion, ja  Zweifel  fand  sogar  noch  nach  IV2  Jahren  in  dem  Uterus 
einer  Eaiserschnittoperierten  einen  ca.  IV2  cm  langen  Chromsäure- 
katgutfaden. 

Daß  auch  das  Formalin  zur  Sterilisation  des  Katguts  unbrauch- 
bar ist,  wiesen  Halban  und  Hlawa^ek  nach,  welche  fanden,  daß 
dasselbe  sehr  lange  einwirken  muß,  damit  das  Material  steril  werde, 
daß  aber  dann  das  Katgut  brüchig  und  klinisch  unbrauchbar  werde. 
Dasselbe  behaupten  Minervini,  Hofmeister,  Schäffer  und 
Stich,  sowie  Heerfordt,  der  in  seinen  interessanten  Augenver- 
suchen außerdem  noch  die  enorme  Reizwirkung  des  Formaldehyds 
beweist  Aus  demselben  Grunde  eignet  sich  auch  das  Sublimat 
nicht  zur  Katgutsterilisation,  obwohl  das  so  präparierte  Katgnt 
nach  Moschewitz  eine  größere  Zugfestigkeit  wie  Rohkatgut  auf- 
weist 

Jod  und  Silber. 

Von  den  jetzt  am  meisten  gebräuchlichen  Antisepticis  bleiben 
dann  Jod  und  Silber  zu  erwähnen,  die  beide  sowohl  in  Hinsicht 
auf  ihre  sonstigen  Eigenschaften,  als  auch  in  bezug  auf  ihre  die 
Zugfestigkeit  und  Haltbarkeit  des  Katguts  entschieden  günstig  be- 
einflussendgi  Fähigkeiten  für  die  Katgutsterilisation  hervorragend 
geeignet  erscheinen. 

über  die  physikalischen  Eigenschaften  des  von  Claudius  an- 
gegebenen Jodkatguts  liegen,  besonders  nachdem  Martina  eine  Auf- 
bewahrung nicht  in  steriler  Flüssigkeit,  sondern  trocken  empfohlen 
hat,  von  allen  Seiten  günstige  Resultate  vor.  Es  übertrifft  nach 
den  Untersuchungen  von  Bloch,  W anscher  und  anderer  dänischer 
Professoren,  sowie  von  Fuchs,  v.  Herff  und  Moschewitz  die 
Zugfestigkeit  anderer  Katgutarten  bei  weitem.  Ähnlich  äußern  sich 
V.  Herff  und  Graser  über  das  Billmannsche  „Katgutjod**.  Daß 
es  bei  all  diesen  Methoden  das  Jod  ist,  welches  die  Zugfestigkeit 


Katgat,  steril  vom  Schlachttier,  mit  Jod  oder  Silber  behandelt.       255 

erhöht,  geht  aus  der  Tatsache  hervor,  daß,  wenn  man  z.  B.  in  die 
Clandiussche  Jodjodkalilösong  viel  Katgut  einlegt,  die  Resistenz 
der  Fäden  in  dem  Maße  abnimmt,  als  das  Jod  aus  der  Lösung  ver- 
schwindet, woraus  sich  die  Forderung  ergibt,  stets  frische  Lösung 
in  zureichender  Menge  zu  benutzen. 

Oroße  Festigkeit  und  leichte  Knotungsf&higkeit  fanden  C rede, 
Grünfeld,  Guynatz  und  Perez  bei  dem  mit  Silber  präparierten 
Eat^t,  genauere  Untersuchungen  stellte  Stich  damit  an,  welcher 
fand,  daß  die  Zugfestigkeit  des  Rohkatguts,  welche  2,96  kg  betrug, 
auf  4,20  kg  erhöht  wurde,  nachdem  es  mit  Silber  sterilisiert  war.^) 

Ein  allzulanges  Verweilen  im  Wasser  bewirkt  bei  den  Fäden 
eine  Zunahme  der  Dehnung,  die  bei  einer  Steigerung  auf  50  Proz. 
mid  mehr  das  Knüpfen  derselben  sehr  erschwert  Jede  Aufbewah- 
rungsflüssigkeit läßt  den  Faden  aufquellen  und  macht  ihn  leichter 
zerreißlich.  Dies  gilt  besonders  von  wasserhaltigen  Flüssigkeiten 
und  auch  dann,  wenn  gewisse  Chemikalien  (wie  es  z.  B.  Schede 
vom  Sublimat  nachwies)  zugesetzt  werden. 

Daß  die  Art  der  Aufbewahrung  durchaus  nicht  gleichgültig  ist, 
beweist  das  Glaudiussche  Jodkatgut,  welches  nach  Senn  und 
GraserinS  prozentiger  Karbollösung  oder  in  einer  sterilen  Flüssig- 
keit leicht  brüchig  wird  und  zwar  nach  Moschewitz  und  Her- 
hold nach  2—3  Wochen,  nach  Martina  bereits  nach  5—6  Tagen, 
während  es  nach  dem  Vorschlage  Martinas  trocken  oder  in 
schwacher  Jodjodkalilösung  aufbewahrt  nach  übereinstimmendem 
Urteil  unbegrenzt  haltbar  ist  und  nichts  von  seiner  Festigkeit 
einbüßt. 

Die  Prüfung  der  Zugfestigkeit  des  Katguts 

machten  andere  mit  einem  Festigkeitsprüfer,  wie  ihn  Stich  im 
Zentralblatt  f.  Chirurgie  1898,  Nr.  22  beschrieben  hat 

Wir  fanden  folgende  Improvisationseinrichtung  praktisch: 
Unterhalb  einer  festen  Eisenstange  wurde  eine  solche  vermittelst 
einer  Rollklaipier  nach  Art  eines  Hebels  beweglich  an  einem  Tisch 
befestigt.  An  2  an  diesen  Stangen  hin-  und  herschiebbaren  Ösen 
wurde  je  eine  starke  Darmseite  geknüpft,  zwischen  die  der  zu 
untersuchende   Katgutfaden    eingespannt  wurde.     An  der   oberen 


1)  Die  Fäden  sind  trocken  aufzubewahren  und  höchstens,  um  sie  ge- 
schmeidiger und  fUr  das  Knüpfen  geeigneter  zu  machen,  vor  dem  Gebrauch 
kurze  Zeit  in  warmes  steriles  Wasser  einzutauchen. 
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IX.  Kuhn  u.  Bössler 


Öse  hing  eine  sehr  feine  Federwage,  die  mit  der  unteren  Öse  durch 
einen  etwas  längeren  starken  Arretierfaden  verbunden  war,  welcher 
beim  Zerreißen  des  eingespannten  Katgutfadens  ein  Herabfallen 
der  unteren  Stange  verhinderte,  andererseits  dann  zur  Messung 
der  angewandten  Belastung  in  Funktion  trat.  Durch  allmäh- 
liches Verrücken  beider  Ösen  nach  dem  festen  Punkte  der  unteren 
beweglichen  Stange  zu  wurde  die  Belastung  eine  größere,  bis  end- 
lich der  zwischengespannte  Eatgutfaden  nachgab,  riß  und  die  jetzt 


Obere  feste  Stange 


Feder -Wage 


Charnier 


Fig.  13. 


durch  den  obengenannten  Arretierfaden  in  Funktion  tretende 
Wage  das  genaue  Gewicht  angab,  bei  welchem  der  Faden  zer- 
rissen war. 

Von  den  Katgutproben  wurden  von  jeder  10  gleichlange  (10  cm 
und  gleich  starke  (V2  mm)  Stücke  untersucht  und  aus  den  10  für 
jedes  Katgut  gefundenen  Zahlen  das  Mittel  genommen. 

Die  Ergebnisse  unserer  Belastungsproben 
waren  folgende: 


Katgnty  steril  yom  Schlacbttier,  mit  Jod  oder  Silber  behaodelt       257 


Tabelle  I. 
Anfbewahrung:  trocken. 


Art  der  Zubereitung  des  Katguts 


1.    Rohkatgut.    Marke:    Dronke. 

2.  Aseptisches  Katgut,  nach  Benkiser  durch  trockene 
Hitze  sterilisiert  Originalpräparat. 

3.  Kumolkatgut  nach  Krönig.    Marke:  Dronke. 

4.  Karbolkatgut  nach  Lister.    Marke:   Hartmann. 
5.  Formalinkatgut  nach  Hofmeister.     Originalpräparat. 

6.   Jodkatgut.   Marke:   Hartmann. 
7.  Jodkatgut  (,, Katgut jod").     Marke:    Billmann. 

8.  Jodoformkatgut  nach  Rosenbach-Jacobi. 

Marke:  Jordan  u.  Faust. 

9.  Jodkatgut  nach  Kuhn.     Originalpräparat. 

10.  Silberkatgut  nach  Credo.    Originalpräparat. 

11.  Silberkatgut  nach  Kuhn.  Originalpräparat. 


Zugfestigkeit 

nach  Kilogramm 

berechnet 


4,36 

3,69 
4,21 
4,56 
4,32 
4,19 
4,29 

6,12 
5,02 
4,69 
5,14 


Tabelle  II. 
Aufbewahrung:  feucht.    Katgut  lag  ca.  4  Wochen  in  der  Flüssigkeit. 


Art  der   Zubereitung  des 
Katguts 

Art  der  Aufbewahrungs- 
flüssigkeit 

Zugfestigkeit   nach 
Kilogramm  berechnet 

1  a)    Rohkatgut    Marke: 
Dronke. 

Steriles  Wasser. 

2,75 

b)                desgl. 

3  prozentige  Karbollösung. 

3.06 

c)                desgl. 

Sublimatalkohol. 

3.31 

d)               desgl. 

Alkohol    mit    10  proz. 
Glyzerinznsatz. 

3.40 

2  a)  Aseptisches  Katgut  nach 
Benkiser     durch     trockene 
Hitze  sterilisiert.  Original- 
präparat. 

3    Proz.    Karbollösung. 

1 

3,33 
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Kuhn  n.  Böbsler. 

Art    der    Zubereitung    des 
Katguts 

Art  der  Aufbewahrunss- 
flüssigkeit 

Zugfestigkeit  nach 
'  Kilogramm  berechnet 

2  b)  Aseptisches  Katgut  nach 
Benkiser    durch    trockene 

1           Sublimatalkohol. 

1 

3,56 

Hitze  sterilisiert.    Original- 

1 

1 

präparat. 

3  a)    Kumolkatgut    nach 
Krönig.     Marke:     Dronke. 

3    Proz.    Karbollösung. 

3,11 

b)              desgl. 

Alkohol. 

3,56 

4.  Karbolalkoholkatgut  nach 
Saul    Maike:    Hartmann. 

35  Proz.  Alkohol. 

4,05 

5.  Karbolkatgut  nach  Lister. 
Marke:    Hartmann. 

• 

Alkohol. 

3,60 

6.  Formalinkatgut  nach  Hof- 
meister   Originalpräparat. 

Alkohol   mit    10   Proz. 
Glyzerinzusatz. 

3,53 

7  a)  Jodkatgut  (,. Katgutjod") 
Marke:    Billmann. 

3  Proz.  Karbollösung. 

3,28 

b)                  desgl. 

Alkohol. 

3,81 

8.   Jodkabelkatgut.   Marke: 
Evens    und    Pistor. 

Alkohol. 

2,90 

9  a)  Jodoformkatgut    nach 
Rosenbach  -  Jacobi.     Marke : 

3  Proz.  Karbollösung. 

3,73 

Jordan  und  Faust. 

b)                desgl. 

Jodof  0  rmglyzerin. 

4.11 

c)                  desgl. 

Alkohol. 

4,27 

1 

10  a)  Jodkatgut  nach  Kuhn  ' 
Originalpräparat. 

1 

3  Proz.  Karbollösung. 

3,90 

b)                 desgl. 

Jodoformglyzerin. 

4,09 

c)                 desgl. 

Alkohol. 

4.23 

IIa)  Silberkatgut  nach  Crcde. 

Originalpräparat. 

1 

Steriles   Wasser. 

3,21 

b)                 desgl. 

Alkohol    mit    10    Proz. 

1 

Glyzerinzusatz. 

3,57 

12.  Silberkatgut  nach  Kuhn 
Originalpräparat. 

Alkohol   mit    10   Proz. 
Glyzerinzusatz. 

4,26 
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Die  Resultate  unserer  Tersuche  Aber  die  Zagfestigkeit 

unserer  Präparate 

sind  in  kurzem  folgende: 

Von  allen  untersuchten  Katgutproben  weisen  die  mit  Jod  und 
Silber  behandelten  die  größte  Zugfestigkeit  auf  (Jodoformkatgut- 
Rosenbach  6,12  kg,  Silberkatgut- Kuhn  5,14  kg,  Jodkatgut- Kuhn 
5,02).  Alle  übertreffen  sie  das  Rohkatgat  4,36  kg,  während  z.  B. 
die  aseptisch  präparierten  Katguts  geringere  Festigkeit  wie  dieses 
besitzen  (Katgut-Benkiser  3,69  kg,  Cumolkatgut-Krönig  4,21  kg). 
Daß  unsere  Jod-  und  Silberpräparate  zugfester  sind  wie  die  eben- 
falls mit  Jod  oder  Silber  behandelten  Katguts  anderer  (mit  Aus- 
nahme des  Jodoformkatgut-Bosenbach)  ist  nicht  zu  verwundern, 
wenn  man  sich  vor  Augen  hält,  daß  die  oben  bewiesene,  die  Zug- 
festigkeit erhöhende  Wirkung  des  Jod  und  des  Silbers  bei  unseren 
Fäden,  bei  denen  jedeeinzelneFibrille  dicht  mit  dem  Antiseptikum 
imprägniert  ist,  stärker  zur  Wirkung  kommen  muß. 

Was  die  Art  der  Aufbewahrung  anlangt,  so  geht  aus  Tab.  I  u.  II 
klar  und  deutlich  hervor,  daß  dieselbe  nur  eine  trockene  sein  kann, 
and  daß  jede  Aufbewahrungsflüssigkeit,  besonders  dann  wenn  sie 
wasserhaltig  ist,  die  Festigkeit  des  Katguts  ganz  wesentlich  beein- 
trächtigt. 

Die  Elastizität  der  Fäden  wird  durch  die  Auf  bewahrungs- 
flüssigkeiten (besonders  Wasser)  gesteigert.  Sie  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  erwünscht,  weil  dadurch  eine  Abnahme  der  Sprödig- 
keit,  weniger  leichtes  Einreißen  und  leichtes  Knoten  der  Fäden  er- 
zielt wird,  weshalb  sich  ein  kurzes  Einlegen  resp.  Eintauchen  der- 
selben unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  in  warmes  steriles  Wasser 
empfiehlt  Ein  längeres  Verweilen  derselben  in  der  Auf  bewahrungs- 
flüssigkeit  läßt  auch  ihre  Dehnung  so  zunehmen,  daß  das  Knüpfen 
derselben  erschwert  und  unsicher  wird. 
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Kleinere  Mitteilnng. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel. 
Überkorrektur  bei  Nagelextension  (Steinmann). 

Von 
Prof.  Wilma. 
(Mit  2  Abbildaugen.) 

Figur  1  zeigt  eine  Fraktur  des  Oberschenkels  mit  StQckbruch,  der  sich 
auszeichnet  durch  eine  beträchtliche  Diastase  der  Brachenden.  Es 
handelt  sich  um  einen  kräftigen  30jährigen  Mann,  bei  welchem  die  Nagel- 
extension nach  Steinmann  angewendet  wurde.  Die  Operation  wurde  am 
dritten  Tage  nach  der  Verletzung  ausgeführt,  yerlief  glatt  Es  wurden 
dann  zunächst  für  8  Tage  25  Kilo  Gewicht  angehängt,  die  nach  dieser 
Zeit  um  10  Kilo  verringert  wurden.  Das  Röntgenbild  zeigt,  daß  diese 
Belastung  selbst  für  das  Bein  eines  kräftigen  Mannes  zu  beträchtlich  ist 
und  eine  Diastase  von  fast  3  cm  am  14.  Tage  nach  der  Verletzung,  an 
welchem  Tage  das  Bild  aufgenommen  wurde,  eingetreten  war.  Das  Bein 
lag  während  dieser  Zeit  auf  einer  doppelten  schiefen  Ebene,  so  daß  der 
Zug  am  Oberschenkel  schräg  nach  aufwärts  ausgeführt  wurde.  Daß  die 
Zugwirkung  der  Gewichte  eine  sehr  starke  war,  fiel  schon  anfangs  da- 
durch auf,  daß  mäßige  Ödeme  in  der  Knöchelgegend  auftraten,  welche 
durch  erschwerte  Zirkulation  im  Venen-  oder  Lymphgefäßsystem  bedingt 
sein  mußten.  Der  Puls  war  deutlich  in  der  A.  tibialis  postica  zu  fühlen. 
Die  zu  starke  Belastung  zeigt  sich  auf  dem  Röntgenbild  auch  dadurch  an. 
daß  das  obere  Femurende  nicht  wie  sonst  durch  die  Kraft  des  M.  ileo- 
psoas  nach  auswärts  gezogen  wird,  sondern  umgekehrt,  wohl  der  starke 
•Zug  an  den  Muskelansätzen  des  Trochanters  hat  das  Fragment  nach  ein- 
wärts gerichtet. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  bei  der  Nagelextension  die  ganze  Gewichts- 
belastung auf  das  untere  Ende  des  Femurs  allein  zu  wirken  hat,  während 
bei  der  Heftpflaster  exten  sion  durch  die  Schwere  des  Unterschenkels  ein 
Teil  der  Wirkung  verloren  geht,  so  leuchtet  ein,  daß  eine  Belastung  m\i 
15  bis  höchstens  20  Kilo  bei  Oberschenkelfrakturen  völlig  ausreicht. 
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Friedrich  von  Esmarch  t 

Der  Nestor  der  deutschen  Chirurgen,  Exz.  Friedrich 
von  Esmarch,  ist  am  23.  Februar  1908,  85  Jahre 
alt,  in  Kiel  verstorben.  Als  Nachfolger  Stromeyers 
hatte  von  Esmarch  seit  dem  Jahre  1854  bis  1899, 
also  45  Jahre  lang,  den  Lehrstuhl  der  Chirurgie  an  der 
Kieler  Hochschule  inne.  Während  6  Feldzügen  hatte 
er  Gelegenheit  die  Schwierigkeiten  und  ünvoUkommen- 
heit  des  Sanitätsdienstes  im  Felde  kennen  zu  lernen; 
einer  Reorganisation  und  gründlichen  Verbesserung  auf 
diesem  G^ebiet  galten  Jahre  seiner  Arbeit.  Aus  dieser 
Beschäftigung  erwuchs  das  Interesse  für  den  Samariter- 
dienst im  Frieden.  Samariteryereine,  Samariterschulen 
wurden  von  ihm  gegründet,  die  heute  über  den  ganzen 
Erdball  verstreut  in  seinem  Sinne  walten  und  schaffen 
zum  Segen  der  gesamten  Menschheit. 

Von  Esmarchs  Blutleere  durch  Konstriktion  be- 
deutet eine  Umwälzung  in  der  ganzen  Chirurgie  und 
ist  eine  Großtat,  die  neben  der  Entdeckung  der  Nar- 
kose und  Antiseptik  das  rasche  Aufblühen  der  Chirurgie 
in  der  zweiten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  ermöglichte. 

Nun  er  dahingegangen,  trauern  an  seinem  Grabe 
nicht  nur  die  Chirurgen,  die  einen  ihrer  besten  ver- 
loren, sondern  Tausende  und  Abertausende,  dessen  Wohl- 
täter er  durch  seine  Lehren  und  V7erke  geworden. 


XI. 

Ans  der  kOnigl.  chirurgischen  Universitätsklinik  za  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Payr.) 

Beitrag  zur  Methodik  der  Unterkieferresektionen. 

Von 

Dr.  med.  E,  Heller, 
Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

In  der  vor  kurzem  in  dieser  Zeitschrift  erschienenen  Publi- 
kation von  König:  „Über  Prothesen  bei  Exartikulation  und  Re- 
sektion des  Unterkiefers''  ist  das  Resultat  einer  Umfrage  bei 
einigen  zwanzig  Instituten,  Kliniken  und  Krankenhäusern,  mitgeteilt. 
Dieses  Resultat  ist  im  einzelnen  wegen  der  vollkommen  abweichen- 
den Beantwortungen  sehr  interessant  und  mehr  als  irgendein^ 
andere  Mitteilung  geeignet,  einen  Überblick  über  die  zurzeit  ge- 
übten Methoden  des  känstlichen  Kieferersatzes  zu  geben.  Für 
Kontinuitätsresektionen  und  Exartikulationen  sind  erwähnt:  Völliger 
Verzicht  auf  Prothesenbehandlung,  alleinige  Anwendung  sekundärer 
Prothesen  nach  erfolgter  Wundheilung,  Implantationsprothesen  und 
Immediatprothesen  mit  sekundärem  Ersatz.  Wie  die  Technik  im 
allgemeinen  ist  auch  die  Verwendung  des  Materials  und  der 
Schienenlormen  eine  durchweg  verschiedene.  Die  Einheilung  wurde 
versucht  mit  Hartgummi-  und  Kautschukprothesen,  Zelluloid,  frischem 
sterilisiertem  Tierknochen,  Silberdraht  und  anderen  Metallschienen. 
An  Schienenformen  sind  die  schiefe  Ebene  und  der  Resektionsver- 
band von  Sauer,  Schienen  nach  Hansmann-Partsch,  die  Imme- 
diatprothese  von  Martin  und  die  Modifikationen  des  Martinschen 
Prinzips  von  Stoppany,  Fritzsch  und  Schröder  vei-wendet  worden. 

Zu  dieser  aus  der  zufälligen  Umfrage  sich  ergebenden,  fast 
vollständig  alle  prinzipiellen  Methoden  des  künstlichen  Kiefer- 
ersatzes enthaltenden  Aufzählung  möchte  ich  ergänzend  die  Methoden 
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des  Eief erersatzes  durch  Enochenplastik  hinzof&gen.  Bardenheuer 
ersetzte  den  Defekt  durch  Verschiebung  einer  Eieferknochenspange. 
Krause  eetnahm  gestielte  Hautperiostknochenlappen  aus  dem  be- 
nachbarten Eieferteil.  Gestielte  Hautperiostknochenlappen  von  ent- 
fernteren Stellen  verwandten  Bardenheuer  (aus  der  Stirn)  und 
Wölfler  (aus  der  Clavicula). 

Die  Zahl  der  Methoden  entspricht  —  cum  grano  salis  —  fast 
der  Zahl  der  Fälle.  Eine  Gleichmäßigkeit  des  Vorgehens  ist  also, 
wia  König  auf  Grund  der  erhaltenen  Mitteilungen  hervorhebt,  auch 
nicht  im  entferntesten  erreicht  Weitere  Beiträge  aber  operative 
Erfahrungen  bei  kOnstlichem  Unterkieferersatz  sind  daher  wohl 
angebracht,  und  ich  möchte  mir  deshalb  erlauben,  einen  von  mir 
im  Dezember  1905  operierten  Fall,  dessen  Behandlung  mir  der  der- 
zeitige Direktor  der  Klinik,  Herr  Professor  Friedrich,  gütigst 
überlassen  hatte,  mitzuteilen,  besonders  auch  deshalb,  weil  er  sich 
wegen  Verwendung  der  Sehr  öder  sehen  Immediatprothese  den  in 
gleicher  Weise  behandelten  Fällen  von  König  ergänzend  an- 
schließt i).  

Krankengesohiohte. 

Es  handelte  sich  um  ein  16jähriges,  wie  nebenstehende  Abbildung  1 
zeigt,  gut  genährtes,  gesund  aussehendes  Mädchen,  welches  seit  ca  V2  ^^^ 
an  einer  Geschwulstbildung  des  linken  Unterkiefers  litt,  deren  Entstehung 
auf  ein  Trauma  zurückgeführt  wurde.  Bei  der  Aufnahme  bestand  eine 
zirkuläre  Auftreibung  des  Unterkieferknochens,  welche  sich  vom  rechten  Dens 
caninus  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  zweiten  linken  Prämolar-  und  erstem 
Molarzahn  erstreckte.  Die  Haut  war  gegen  die  Geschwulst  nicht  fixiert, 
der  Knochen  selbst  spindelförmig  aufgetrieben,  fest,  nicht  eindrückbar.  Die 
Zähne  des  auch  im  übrigen  tadellosen  Gebisses  waren  noch  nicht  gelockert, 
jedoch  aus  der  normalen  Artikulation  ein  wenig  nach  vorne  disloziert  und 
gehoben.  Die  Knochenauftreibung  des  Kiefers  war  stärker  nach  hinten  in 
dem  konkaven  Bogen  des  horizontalen  Unterkieferastes  als  nach  vorne  ent- 
wickelt und  betrug  in  der  Mitte  des  Kinnes  etwa  doppelte  Daumendicke. 
Drüsenanschwellung  war  nicht  nachweisbar. 

Diagnose:  Myelogenes  Sarkom. 

Operation:  In  Chloroformnarkose  wurde  vom  linken  Mundwinkel  ein 
5  cm  langer  horizontaler  Wangenschnitt  ausgeführt,  die  Schleimhaut  der 


1)  Der  Fall  ist  September  1005  in  der  Deutschen  Monatsschrift  für  Zahn- 
heilkundc  durch  einen  Assistenten  von  Herrn  ProL  Schröder,  Herrn  cand. 
dent  Lipschitz,  mit  Abbildungen  unserer  E3inik  von  zahnärztlichen  Gedclits« 
punkten,  speziell  über  Kachbehandlung  und  Herstellungstechnik  der  Sekundär^ 
prothese  kurz  veröffentlicht.  Ich  verweise  daher  auf  diese  Arbeit,  im  beson- 
deren auf  das  von  uns  aufgenommene  Röntgenbild  der  in  situ  befindlichen  Im- 
mediatprothese. 
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Uaterlippe  dicht  an  den  Zähnen  nmschnitten  nnd  die  Haut  bis  unter  den 
Uolerkieferrand  jederseitB  2  cm  Ober  die  spindelförmige  Anschwellung  des 
Kiefers  hinaus  nbpr&pariert  Übrigens  markierte  sich  die  Grenze  des  Ge- 
sanden  außer  der  Auftreibnng  auch  in  stärkerer  GefaBiqjektion  des  Pe- 
riostes im  Geschwn Istbereich,  Nach  Obersichtlicher  Freilegung  der  ganzen 
Geschwulst  wurde  der  spätere  SSigescbnitt  jederseits  durch  einen  Periost- 
schnitt  markiert  und  ca.  '/j  cm  weiter  lateral  unter  Schonung  der  Zahn- 
wurzeln der  Kiefer  doppelt 
darchbohrt.  Die  Bohrlöcher 
wurden  vorläufig  durch  ein- 
gefOhrte  Drahtstticke  mar- 
kiert. 

Nach  Extraktion  des 
1.  rechten  Prämolarzahnes 
wurde  eine  Giglische  Drabt- 
^ige  hinter  dem  Unter- 
kiefer durchgeführt  nnd  der- 
selbe zwischen  dem  Aheo- 
larfach  des  1.  und  2.  Prä- 
molarzabnes  durchsägt,  und 
zwar  nicht  genau  senkrecht 
znr  Längsachse,  sondern 
etwas  schräg  von  hinten 
nach  vom.  Der  durch- 
treoDte  Unterkiefer  wurde 
nach  Torn  angezogen.  Mit 
lier  Schere  wnrden  schritt- 
weise  die  Schleimhaut  und 
die  Hnskelansätze  ahge- 
ächnitten,  wobei  leider  wegen 
der  nach  innen  stärker  ent- 
wicbeltea  Prominenz  des 
Tumors  ein  Teil  der  Mund- 
Echleinbant  verloren  ging. 
Nach  Durchtrenaung  des 
Musculus  gen ioglossus  wurde 
ein     starker     Katgutfaden  *^g-  !■ 

dnrdi    die    MuskelstOmpfe 

des  ZongengTundes  geschlungen  und  au  diesem  die  Zunge  vorgezogen.  Nach 
Extraktion  des  2.  linken  Molarzahnes  wurde  der  Kiefer  wiederum  schräg 
durchsägt  Sodann  wurde  noch  der  linke  Musculus  pterygoidens 
internus  vom  Angnlus  mandibulae  abgelöst. 

Der  herausgenommene  Teil  des  horizontalen  Unterkieferastes  wurde 
nun  neben  die  bereitgehalt«ne  Immediatschiene  gelegt  nnd  nach  seiner 
Größe  wurde  ein  genau  entsprechendes  Stlkck  aus  der  Schiene  mit  einer 
feinen  Laubsäge  ausgeschnitten  und  jederseits  mit  2  Bohrlöchern  versehen. 
N'uD  wurde  rechts  und  links  je  ein  langer  Aluminiumbronzedraht  durch 
die  sdion  vorbaadenen  Bohrlocher  am  Kiefer  mit  seinen  freien  Enden  von 
anSen   nach   innen   durchgeführt,   dann   vor    der    Mundhöhle,   also   völlig 
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mühelos,  dnrch  die  Bohrlöcher  der  Schiene  von  innen  nach  außen  geleitet. 
Jetzt  wurde  die  Schiene  in  den  Defekt  eingefügt,  die  beiden  Drahtschlingen 
angezogen  und  ihre  freien  Enden  vorn  in  der  Mitte  verschlungen  (fort- 
laufende Drahtligatur  nach  Schröder).  Die  Schiene  paßte  in  den  Defekt 
und  war  durch  die  Drahtligatur  vollkommen  fixiert. 

Da  die  Schiene  schlanker  ist  als  der  Kieferknochen,  deckt  ihre  Schnitt- 
fläche die  Wundfläche  der  Mandibula  nur  zum  geringsten  Teil.  Das  ist 
einmal  vorteilhaft  für  die  Wundheilung,  außerdem  erleichtert  es  die  Her- 
stellung des  Abdruckes,  den  der  Zahnarzt  später  zur  Anfertigung  des  Er- 
satzstückes ausführen  muß. 

Der  vor  dem  Einsetzen  der  Schiene  gemachte  Versuch,  die  Schleim- 
haut der  Lippe  an  dem  Mundboden  zu  vernähen,  führte  wegen  der  Größe 
des  Schleimhautdefektes  zu  einer  so  starken  Retraktion  der  Lippe,  daß 
hiervon  Abstand  genommen  werden  mußte.  Die  durchtrennte  Muskulatur 
des  Znugengrundes  wurde  mittels  der  Halteschlinge  an  der  Schiene  be- 
festigt. Die  Zunge  bekam  hierdurch  eitlen  genügenden  Halt  gegen  das 
Zurücksinken.  Die  offen  bleibende  Schleimhautwunde  wurde  unter  den 
linken  Kieferstumpf  nach  außen  drainiert  und  zum  Schluß  der  Wangen- 
schnitt genäht. 

Die  Gesichtskonturen,  besonders  die  Kinnbildung,  unterschieden  sich 
infolge  der  außerordentlich  geschickten  Modellierung  der  Schiene  kaum 
von  dem  Zustande  vor  der  Operation. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  typisdies 
Riesenzellsarkom.  Die  Kieferdurchtrennung  war  1  bis  1 1/2  cm  im  Ge- 
sunden ausgefallen. 

Die  Aufnahme  flüssiger  Nahrung  war  vom  ersten  Tage  an  möglich, 
nach  einigen  Tagen  auch  die  Aufnahme  breiiger  Speisen.  Die  Reinigung 
der  Mundhöhle  wurde  durch  energisches  Ausspülen  mit  einer  Wund- 
spritze bewirkt. 

Während  der  Nachbehandlung  machte  sich  der  Schleimhautdefekt  der 
Mundhöhle  durch  narbige  Retraktion  der  Lippe  bald  sehr  störend  bemerk- 
bar. Dieser  Retraktion  wurde  durch  eine  von  Herrn  Prof.  Schröder 
angegebene  sehr  einfache  Vorrichtung,  nämlich  durch  eine  nachtmützen- 
artige feste  Kopfkappe  mit  elastischer  Funda  maxillae  so  wirksam  ent- 
gegengearbeitet, daß  schließlich  nur  eine  geringfügige  Verkürzung  der  Lippe 
und  des  Kinnteiles  entstanden  ist 

In  der  8.  Woche  wurde  die  Immediatprothese  entfernt  und  durch  eine 
sekundäre  Prothese  ersetzt.  Die  Lösung  machte  nicht  die  geringste  Mühe, 
da  die  vorne  liegenden  Drahtschlingen  der  fortlaufenden  Ligatur  leicht  zu- 
gänglich waren.  (Der  Vollständigkeit  halber  sei  auch  die  von  Lipschitz 
genauer  beschriebene  zahnärztliche  Nachbehandlung  kurz  erwähnt  Da  die 
Immediatprothese  die  Kieferstümpfe  in  dem  Mundboden  zum  Teil  frei  ließ, 
konnte  der  Abdruck  bei  liegender  Schiene  ausgefülirt  werden.  Das  erste 
Ersatzstück  ohne  Zähne  wurde  mit  weicher  Guttapercha  überzogen  und 
getragen,  bis  es  sich  in  allen  Teilen  der  Mundhöhle  genau  angeformt  hatte. 
Hiernach  wurde  die  mit  Zähnen  versehene  definitive  Prothese  gefertigt 
Die  Zähne  wurden  etwas  kürzer  als  normal  gewählt,  da  die  Mundöffnung 
etwas  behindert  war;) 
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In  der  Folgezeit  trat  noch  eine  geringe  Schrumpfung  der  Weichteile 
ein,  die  nDangenehme  Empfiadtingen  beim  Tragen  der  Prothese  hervorrief. 
Im  September  1906  erhielt  die  Patientin  daher  ein  neues,  in  allen  Dimen- 
sioaen  etwas  kleineres  ErsntzstDck,  welches  sie  his  Jetzt  ohne  neue  Be- 
schwerden getragen  hat. 

Die  letzte  Nachuntersnchung;,  2  Jahre  nacb  der  Operation,  er- 
gab zanäcbst,  daß  weder  ein  lokales,  noch  regionäres  Rezidiv  auf- 
getreten ist.  Das  kosmetische  Resultat  ist,  abgesehen  von  der  Wangen- 
schnittoarbe,  —  ein  später 
noch  näher  zu  besprechen- 
der Punkt  —  in  jeder  Hin- 
sicht befriedigend  (Fig.  2 
bis  4).  Bei  der  Vorder- 
ansicht ist  keine  Qesichts- 
asymmetrie  bemerkbar,  bei 
der  Seitenansicht  erscheint 
das  Kinn  ein  wenig  zu- 
ractUegend,  Die  Lippen 
klaffen  in  der  Ruhe  um 
'2  bis  3  mm,  so  daß  man 
einen  schmalen  Zahnstrei- 
feo  sehen  kann;  sie  können 
jedoch  mühelos  geschlossen 
gehalten  werden,  da  die 
Inneiration  der  Unterlippe 
erhalten  ist 

Die  Prothese  sitzt  fest,  kann  leicht  entfernt  und  eingesetzt 
werden.  Druckstellen  sind  nicht  vorbanden.  Bei  geschlossenem 
Munde  artikulieren  die  natürlichen  oberen  und  die  künstlichen 
unteren  Schneidezähne  genau.  Die  Öffnung  des  Mundes  ist  bis  zu 
einer  Entfernung  der  Zahnreihen  von  3  cm  möglich;  hierbei  rückt 
der  Unterkiefer  bei  liegender  Prothese  am  etwa  2  mm  nach 
links.  Bei  herausgenommener  Prothese  ist  an  dem  linken  Unter- 
kieferstnmpf,  von  dem  der  Pterygoidens  internus  bei  der  Operation 
abgetrennt  war,  weder  bei  geschlossenem  noch  bei  geöfihetem  Munde 
eine  seitliche  Dislokation  wahrnehmbar.  Der  rechte  Unterkiefer- 
stumpf  weicht  dagegen  ohne  Prothese  bei  geschlossenem  Munde  um 
etwa  2  mm  nach  medial  ab,  bei  veiter  Öffnung  steigert  sich  die 
Abweichung  bis  auf  zirka  1  cm  mit  einer  gleichzeitigen  leichten 
Drehung  nach  innen  (d.  h.  so,  daß  der  mediale  Rand  der  EanSäche 
etwas  tiefer  steht  als  der  laterale). 


Der  Oberkiefer  zeigt  eine  mäßig  entwickelte  Defonnienuig.  Der 
linke   Alveolarbogen  ist  (wie  Fignr  5    dentUch   zeigt),   im   Be- 


reich der  beiden  Molarzäbne  Dacb  innen  verschoben.  Der  harte 
Gaumen  ist  dadurch  verschmälert  und  seine  Wölbung  erhCht,  die 
£auflächen  der  beiden  Molarzähne  sind  etwas  nach  innen  gerichtet. 


Beitrag  zur  Methodik  der  UnterkieferresektioneD.  26d 

Auf  die  sekundäre  Deformierung  des  Oberkiefers  nacli  Unterkiefer- 

reseküonen  infolge  desmimgelnden  G«gendrackes  seitens  der  unteren 

Zähne  hat  besonders  Bönneken  anfinerksam  gemacht.    In  onserem 

Fall   entwickelte  sich  diese  Ümformimg 

bereits  nach  den  ersten  acht  Wochen  wÄh-  oharurfer 

read  des  Tr^:ens  derlmmediatprothese.  Sie 

ist  im  Laufe  der  zwei  Jahre  im  Bereich 

der  beiden  linken  Molarzähne  noch  etwas 

stärker    geworden,     da    prothetisch    eine 

gnte  Artikulation  mit  unteren  kflnstlichen 

Zähnen  nicht  zu  erreichen  war.  Überall,  wo 

sich  eine  gute  Artiknlation  herstellen  ließ, 

ist    die    normale   Kieferkontnr   erhalten 

geblieben. 

I  Da    man    bestzntage    seltea    GelegeDheit 

'       haben    wird    einen    nach   Unterldeferresektion 
sich  selbst  fiberlassenen  Menschen  und  die  hier- 

I       bei  entstehende    hochgradige    Oberkiefertrang- 

'       formation    zb    sehen,    gebe    ich    nebenstehend 

I       (Abbildung  6a  and  b),    die    Abbildnng    eines 

'       solchen  Oberkiefers,  der  mir  ans  der  Berliner 

I       zahnärztlichen  Sammlnng  von  Herrn  Professor  öntarktofm 

Schrfider  frenndlfchst  znr  VerfOgnng  gestellt 
norden  ist    Man  sieht  in  überzeugender  Weise  *'2-  "■ 

die  Verscbm&lemng  des  Kieferbogena,  Steil- 
stellang  des  Gaumens,  die  InDendrehung  und  das  IneinanderrOcken  der 
Zahne,  deren  Stellung  seitlich  eine  Zickzacklinie  angenommen  hat,  während 
die  Schneidezahne  nach  vorne  herausgedrängt  sind.  Nach  Analogie  dieser 
schweren  Veränderungen  sind  die  leichten  und  beginnenden  Formen  zu 
beurteilen. 

Die  Funktion  ist  hinsichtlich  der  Laut-  and  Sprachbüdnng  bei 
liegender  Prothese  fast  vollkommen.  Die  Druckkraft  des  Unter- 
kiefers mittels  der  Prothese  ist  derartig,  dafi  der  Druck  auf  einen 
zwischen  die  Schneidezähne  gelegten  Finger  als  schmerzhaft  emp- 
funden wird. 

Mit  Ausnahme  von  Brotrinde,  nicht  sehr  weichem  Fleisch  und  ähn- 
lichem kann  die  Patientin  die  gebrauchlichen  Speisen  ausreichend  zer- 
kleinern, doch  laßt  der  allgemeine  ErnährungsznataDd  auf  eine  nicht  vOUig 
genügende  Kaufunktion  schließen.  Der  Ernabningszustand  ist  etwas  unter 
dem  mittleren  Maß  eines  jungen,  im  übrigen  gesunden  Mädchens;  Patientin 
ist  blaß  und  macht  im  ganzen  keinen  recht  frischen  und  kraftigen  Eindruck. 
Demnach  erscheint  mir  das  funktionelle  Endresaltat,  nnter  Berücksichtigung 
der   ärmlichen  Verbaltnisse   der   Patientin,   nicht   ganz   voll  genügend   zu 


seiD  nod  gegeDQber  dem  als  gut  zn  beseicbnenden  kosmetischen  Resultat 
etwa»  zurückznsteheo. 

Welche  SchlKsse  lassen  sich  nnn  aus  dem  Gang  der  Operation, 
dem  Heilangsverlanf  und  dem  definitiven  Resultat  unseres  Falles 
f&T  die  Technik  des  künstlichen  Kieferersatzes  ziehen? 

1.  Schnittführnug. 

Von  der  Schnittführung  ist  bereits  hervorgehoben,  d«ß  die 
Wangenoarbe  das  kosmetische  Kesaltat  beeinträchtigt;  wir  würden 
daher  in  Zukunft,  obgleich  der  Schnitt  eine  gute  Übersicht  besonders 


'A 


Fig.  6  a.  Kg.  6b. 

bei  asymmetrischer  Tumorentwickelung  gestattet  und  die  Innei^ 
vation  der  Unterlippe  schont,  doch  unter  allen  Umständen  eine  in 
das  Gesicht  fallende  Narbe  zn  vermeiden  suchen  und  möchten  daher 
auch  die  Medianspaltung  der  Unterlippe  nach  Kocher  nur  für  sehr 
ausgedehnte  oder  durch  Verwachsungen  erschwerte  Operationen 
reservieren.  Bei  nicht  sehr  ausgedehnter  G^schwulstbildung  läßt 
sich  vielleicht  sogar  jeder  äußere  Schnitt  vermeiden  und  die  Re- 
sektion nnr  vom  Munde  her  ansiühren.') 

Der  äußere  Schnitt  muß  außer  der  Berücksichtigung  der  Kos- 
metik und  der  Schonung  der  unteren  Facialisäste  noch  ein  weiteres, 
bisher  weniger  genanntes  Postulat  erfüllen,  nämlich  mOglidist  weit 
von  der  späteren  Prothese  entfernt  bleiben,  damit  die  Hantnaht  nicht 
grade  Über  die  Schiene  kommt  und  damit  nicht  die  Narbe  das 
spätere  Lager  der  Schiene  wird.    Aus  allen  Gründen  empfiehlt  sich 

1)  Malgaigne  und  Weith  {lit.  nach  Perthes,  Der  Kiefer). 
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daher  am  meisten  der  auch  von  König  angewendete  Kochersche 
Normalschnitt  für  das  obere  seitliche  Halsdreieck  parallel  dem  Unter- 
kiefer in  Znngenbeinhöhe.  Er  gibt  anßer  der  guten  Zugänglichkeit 
zmn  Operationsgebiet  zugleich  einen  Überblick  über  die  Carotis- 
grabe  and  die  Halsdrüsen  und  kann  im  Bedarfsfälle  durch  Ver- 
längemng  nach  der  gesunden  Seite  das  Operationsgebiet  in  noch 
weiteren  Grenzen  zugänglich  machen. 

2.  Versorgung  der  Schleimhaut. 

Hinsichtlich  der  Schleimhaut  ist  —  gleichgültig,  welche  Pro- 
thesentechnik beabsichtigt  wird  —  als  Ziel  Schluß  der  Schleimhaut- 
wunde  durch  Naht  zu  erstreben,  um  einer  sekundären  Wundinfek- 
tion und  narbiger  Schrumpfung  des  Mundbodens  nach  Möglichkeit 
Yorzubeugen.  Dieses  Endziel  ist  deshalb  sofort  bei  Beginn  der 
Weichteilablösung  im  Auge  zu  behalten  und  die  Schleimhaut  so  weit, 
als  es  die  primäre  Erkrankung  zuläßt,  zu  schonen.  Bei  zentralen 
Tumoren  wird  sich  wohl  in  der  Begel  die  ganze  Schleimhaut  von 
der  Qingiva  an  erhalten  und  Wundschluß  erzielen  lassen.  Diese 
Lehre  möchte  ich  aus  den  erwähnten,  durch  den  mangelnden  Wund- 
schluß entstandenen  Schwierigkeiten  unseres  Falles  ziehen,  bei  dem 
die  Erhaltung  der  Schleimhaut  noch  besser  durchführbar  gewesen 
wäre. 

Bei  der  Naht  der  Schleimhaut  besteht  jedoch  ein  Unterschied, 
je  nachdem  man  beabsichtigt,  Prothesen  der  alten  Formen  oder 
solche,  die  dem  natürlichen  Kiefer  nachgebildet  sind,  zu  verwenden. 
Im  ersteren  Falle  wird  die  Schleimhautnaht  viel  leichter  möglich 
sein,  bei  letzteren  wird  man  sie  in  der  Begel  wohl  nur  dann  aus- 
fahren können,  wenn  fast  nichts  von  Schleimhaut  verloren  gegangen  ist. 

Versucht  man,  die  Schleimhaut  unter  einer  Immediatprothese 
nur  unter  mäßiger  Spannung  zu  vereinigen,  so  wird  die  Lippe  nach 
innen  zurückgezogen  und  eine  Modellierung  des  Kinnes  unmöglich. 
Unter  solchen  Umständen  kann  man,  wie  unser  Fall  zeigt,  mäßige 
Schleimhautdefekte  unberücksichtigt  lassen  und  der  Narbenschrump- 
fimg  wirksam  durch  die  elastische  Funda  begegnen.  Für  größere 
Schleimhautdefekte  ist  jedoch  die  Hautlappenplastik  nach  Barden- 
hener  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel. 

3.  Fixation  der  Zunge. 

Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  bei  der  Ablösung  der  Weichteile 
Yom  Kiefer  ist  die  Fixation  der  Zunge,  welche  in  dem  Moment,  wo 
der  Qenioglossus  von  dem  Unterkieferwinkel  abgelöst  wird,  den 
Halt  verliert  und  nach  hinten  sinkt.    Sie  wurde  in  unserem  Falle 
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durch  einen  starken  Eatgutfaden«  der  in  der  üblichen  Weise  durch 
den  abgetrennten  Zungengmnd  gelegt  war,  bewirkt  Bardenhener 
macht  einen  anderen  sehr  einleuchtenden  Voi^schlag.  Die  Schleim- 
haut an  der  Innenseite  des  Unterkiefers  wird  vor  der  Abtrennung^ 
mit  mehreren  Haltezflgeln  angeschlungen  und  nach  der  Durch- 
schneidnng  durch  Anziehen  der  Fäden  nach  oben  gleichzeitig  die 
Zunge  gehalten  und  der  Bachen  vor  Bluteinfließen  geschützt  Die 
definitive  Befestigung  der  Zunge  wurde  durch  Anschlingen  des 
Haltefadens  an  die  Prothese  bewirkt  In  derselben  Weise  würde 
man  bei  versenkter  Prothese  vorgehen  können.  Bei  der  Schleim- 
hautnaht unter  der  Prothese  kann  man  den  Zungengrund  ausgreifend 
mitfassen. 

4.  Behandlung  der  Eieferstümpfe. 

Die  Durchsägung  des  Unterkiefers  wurde  in  unserem  Falle  in 
einer  besonderen,  für  die  Verwendung  der  Schröderschen  Prothese 
zweckmäßigen  Weise  ausgeführt,  nämlich  schräg  von  hinten  und  innen 
nach  vorne  und  außen.  Die  Befestigung  der  Schiene  in  der  eingangs 
skizzierten  Weise  mit  zwei  fortlaufenden  Drahtligaturen  war  einfach, 
fest  und  sicher.  Es  war  ursprünglich  beabsichtigt,  die  Befestigung 
am  Kiefer  mit  Metallflügeln  (mit  der  auch  die  Fritz schesche 
Schiene  versehen  ist)  auszuführen.  Dieser  Plan  wurde  jedoch  wäh- 
rend der  Operation  zugunsten  des  einfacheren  Vorgehens,  ich 
glaube,  nicht  zum  Nachteil,  geändert  An  der  neuen  Form  der 
Schröderschen  Schiene^)  ist  die  Verwendung  von  Metallflügeln  nicht 
mehr  vorgesehen.  Ein  Nachteil  der  unmittelbaren  Berührung  der 
Eieferschnittflächen  mit  der  Prothese  zeigte  sich  während  der 
Wundheilung  nicht 

5.  Muskel-  und  Narbenzug. 

In  der  Krankengeschichte  findet  sich  die  Notiz,  daß  an  dem 
nahe  vor  dem  Angulus  durchtrennten  linken  Unterkieferstumpf  der 
Musculus  pterygoideus  internus  abgelöst  wurde.  Diese  Maßnahme 
führt  uns  auf  die  Berücksichtigung  der  Wirkung  der  Eau- 
muskulatur  für  die  sekundäre  Dislokation  der  restie- 
renden Kieferstümpfe. 

Die  primäre  Dislokation  der  Kieferfragmente  durch  den  Muskel- 
zug und  die  sekundäre,  noch  energischere  durch  den  Narbenzug 
sind  in  den  Bearbeitungen  der  Unterkieferresektionen  und  Exarti- 
kulationen  nicht  immer  genügend  unterschieden.  Aus  den  beim 
Übergang  der  Immediatprothese  zur  definitiven  Prothese  gemachten 

1)  Dieselben  Bind  zu  erhalten  bei  Windler-Berlin. 
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Beobachtangen  geht  ttbereinstimmend  hervor,  daß  nach  vollendeter 
Wnndheünng  etwa  in  der  8.  Woche  nach  der  Operation  die  größte 
Energie  des  Narbenzages  erschöpft  ist  Sind  die  Eieferfragmente 
bis  zur  vollendeten  Wundheilong  solange  gen&gend  auseinanderge- 
halten, so  tritt  nach  Entfernung  der  Schiene  keine  sehr  wesentliche 
Veränderung  mehr  ein,  selbst  wenn  z.  B.  die  Dauerschiene  einige 
Zeit  nicht  getragen  wird.  Die  achte  Woche  nach  der  Operation 
ist  also  etwa  der  gegebene  Moment  für  den  Übergang  von  der  Im- 
mediatprothese  zum  sekundären  Eieferersatzstück. 

Anders  die  Dislokation  durch  den  Muskelzug.  Solange  die 
Muskeln  funktionsfähig  bleiben  —  und  ihre  Atrophie  wird  durch 
eine  gut  funktionierende  Prothese,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  sehr 
weitgehend  verhindert  — ,  wirken  sie  natürlich  in  demselben  Sinne  ver- 
stellend auf  die  Eief erstümpfe  ein  und  behalten  diese  Wirkung  in  ver- 
stärktem Grade  durch  sekundäre  Kontraktur.  Über  die  besondere 
Zugwirkung  der  einzelnen  Muskeln  auf  den  durchtrennten 
Unterkiefer  liegen  exakte  Untersuchungen  vonBiegner  vor,  die 
eine  Berücksichtigung  fbr  die  chirurgische  Technik  rechtfertigen. 

Nach  Biegners  Untersuchungen  beruht  die  Verschiebung  des 
durchtrennten  Unterkiefers  nach  innen  auf  der  kombinierten  Wir- 
kung des  Mylohyoideus  (Biventer  und  Geniohyoideus  weniger 
stark)  und  Pterygoideus  externus.  Die  adduzierende  Wirkung 
des  Pterygoideus  internus  ist  zwar  im  Text  nicht  erwähnt, 
tritt  aber  bei  dem  Vergleich  der  Abbildungen  9  a  und  9  b  hervor. 
Nach  der  klinischen  Beobachtung  muß  man  dem  Pterygoideus  internus 
eine  sehr  erhebliche  Addnktionswirkung  zusprechen.  Die  Verschiebung 
des  Unterkieferstumpfes  nach  innen  ist  verbunden  mit  einer  Drehung 
ebenfalls  nach  innen  (d.  h.  die  Eauflächen  der  Molaren  stehen  etwas 
nach  medial  geneigt).  Diese  Drehung  beruht  auf  der  Zugwirkung 
des  Masseter. 

Dem  nach  medial  gerichteten  Muskelzug  steht  antagonistisch 
eine,  aber  wesentlich  schwächere  abduzierende  Wirkung  des  Mas- 
seter und  Temporaiis  gegenüber.  (Der  Musculus  pterygoideus  in- 
ternus hat  femer  auch  eine  geringe  nach  außen  drehende  Wirkung, 
doch  ist  diese  so  minimal,  daß  sie  antagonistisch  gegenüber  der 
nach  innen  drehenden  Wirkung  des  Masseters  praktisch  nicht  in  Be- 
tracht kommt.) 

Der  dislozierenden  Wirkung  der  einzelnen  Muskeln  könnte  man 
nach  Biegner  durch  Tenotomie  begegnen.  Aber  die  Tenotomie 
eines  Eaumuskels  ist  selbstverständlich  nur  dann  erlaubt,  wenn  von 
seiner  Arbeit  ein  Gewiim  für  die  Eaufunktion  nicht  mehr  zu  er- 
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warten  ist  oder  dieselbe  in  ihrer  Energie  erheblich  hinter  der 
schädlichen  dislozierenden  Wirkung  zurücktritt.  Diese  Verhältnisse 
treten  ein,  wenn  bei  einer  Eontinuitätsresektion  im  Bereich  des 
horizontalen  Unterkief erastes '  die  Resektion  bis  nahe  an  den  An- 
gulus  mandibulae  herangeht  oder  an  dem  erhaltenen  Best  des  hori- 
zontalen Teiles  keine  Zähne  mehr  stehen,  denn  eine  wirksame 
Kraftübertragung  seitens  der  Eanmnskulatur  auf  eine  sekundäre 
Prothese  ist  selbstverständlich  nur  möglich,  wenn  diese  an  Zähnen 
des  Unterkieferstumpfes  einen  genügenden  Halt  findet  Wir  können 
also  in  diesem  Falle  der  hebenden  Wirkung  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus,  die  nicht  mehr  ausnutzbar  ist,  entraten  und  seine 
medial  dislozierende  Wirkung  durch  Ablösung  vom  Knochen  aus- 
schalten. (Der  Musculus  mylohyoideus  fällt  bei  Kontiunitätsresek- 
tionen  des  horizontalen  Teiles  von  selbst  fort) 

Die  Tenotomie  des  Musculus  pterygoideus  internus  ist  jedoch 
nicht  nur  unter  Berücksichtigung  des  geringen  Funktionsausfalles 
erlaubt,  sondern  im  Hinblick  auf  die  Benutzung  einer  sekundären 
Prothese  direkt  zu  fordern,  wenn  an  den  Kieferstümpfen  nur  eine 
geringe  Anzahl  von  Zähnen  für  deren  Befestigung  übrig  bleibt 
Die  Zähne  geben  die  wirksamste  Stütze  gegen  die  Dislokation 
der  Kieferstümpfe  nach  innen.  Je  stärker  diese  Kraft  ist,  um 
so  früher  werden  die  Zähne  geschädigt,  sie  werden  Jiocker  und 
fallen  aus.  Die  Prothese  verliert  so  völlig  ihren  Halt  Nach 
Ansicht  von  Herrn  Professor  Schröder,  der,  wie  erwähnt, 
auch  die  Nachbehandlung  meiner  Patientin  geleitet  hat,  ist  mit 
Rücksicht  auf  die  Befestigung  der  sekundären  Prothese  die  ein- 
seitige Tenotomie  des  Pterygoideus  internus  nötig,  wenn  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  nur  zwei  Zähne  erhalten  bleiben,  die 
doppelseitige  dagegen  bei  Erhaltung  nur  eines  Zahnes  an  beiden 
Kieferstümpfen. 

Greift  die  Resektion  jedoch  bis  fast  an  das  Ende  des  Angulus 
mandibulae  heran  oder  darüber  hinaus  und  verliert  auch  der  Mus- 
culus masseter  seinen  Halt,  so  ist  das  übrigbleibende  Kieferfrag- 
ment für  Funktion  und  die  Prothesenbehandlung  völlig  wertlos,  es 
bedingt  jedoch  in  zwei  Richtungen  erhebliche  Schwierigkeiten  für 
die  operative  und  die  zahnärztliche  Technik.  Die  Befestigung 
der  Immediatprothese  an  dem  hochliegenden  Kieferstumpf  ist  viel 
schwieriger  als  am  horizontalen  Teil.  Selbstverst-ändlich  würde 
man  diese  Schwierigkeiten  zu  überwinden  suchen,  wenn  damit  ein 
Vorteil  verbunden  wäre.  Aber  auf  das  kurze  Fragment  wirkt  femei* 
der  Pterigoideus  extemus  an  kurzem  Hebelarm  mit  seiner  ganzen 
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medial  dislozierenden  Kraft.  Es  wird  daher  stark  nach  innen  ver- 
schoben und  ist  als  Stützpunkt  für  eine  sekundäre  Unterkiefer- 
ersatzprothese nicht  nutzbar  zu  machen.  Da  das  sekundäre  Ersatz- 
stuck an  den  zahnlosen  Stumpf,  den  es  nur  kappenartig  umgreifen 
kann,  keinen  festen  Halt  findet,  gleitet  es  beim  MundschluS  durch 
den  sich  auf  die  Prothese  übertragenden  Muskelzug  der  anderen 
Seite  an  dem  Stumpfe  nach  oben  ab,  ohne  eine  Druckwirkung  ent- 
falten zu  können.    • 

Deshalb  empfiehlt  es  sich  im  Interesse  der  Funktion,  diesen 
wertlosen  Eieferrest  lieber  ganz  zu  opfern  und  eine  Exarti- 
kulationsprothese  anzuwenden,  die  einen  festen  Halt  an  der 
Schädelbasis  findet.  Dieser  Vorschlag  entspricht  den  guten  Erfolgen, 
die  mit  Exartikulationsprothesen  erreicht  worden  sind.  Sie  leisten 
funktionell  das  Oünstigste.  Die  Einfügung  eines  künstlichen  Pro- 
cessus condyloideus  in  die  Fossa  glenoidalis  macht  keine  Störungen, 
und  die  Befürchtung,  daß  die  sekundäre  Prothese  nur  kurze  Zeit 
funktionieren  würde,  ist  nach  Königs  Erfahrungen  unzutreffend. 

Aus  diesen  im  allgemeinen  skizzierten  Verhältnissen  geht  das 
eine  hervor,  daß  der  Chirurg,  wie  auch  König  hervorhebt,  den 
Operationsplan  gemeinsam  mit  dem  zahnärztlichen  Prothetiker  ent- 
werfen muß,  der  die  technischen  Schwierigkeiten  für  die  Befestigung 
des  sekundären  Ersatzstückes  beurteilen  kann,  wenn  uns  auch  für 
den  Akt  der  Operation  selbst  die  Sehr  öder  sehe  Schiene  völlig 
unabhängig  vom  Zahnarzt  macht.  Man  wird  den  Operationsplan 
nicht  nur  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung,  sondern  auch  für 
eine  spätere  Prothese  einrichten  müssen.  Selbstverständlich  ist 
hiermit  niemals  eine  Beschränkung  gemeint  Im  Gegenteil,  es  wird 
sich  gelegentlich  das  paradoxe  Verhältnis  ergeben,  daß  man  imln- 
teresse  der  Funktion  mehr  opfern  muß,  als  es  die  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  erfordert 

6.  Wahl  des  Verfahrens, 

In  der  eingangs  zitierten  Zusammenstellung  von  König 
findet  sich  die  Angabe,  daß  7  Institute  die  dauernde  Einheilung 
der  Ersatzschienen  versuchten,  11  von  vornherein  mit  Imme- 
diatprothesen  arbeiteten.  Deutlicher  noch  als  das  Prozentver- 
hältnis dieser  Zahlen  scheinen  mir  die  in  der  Literatur  mitge- 
teilten Erfolge  zu  sprechen.  Bei  den  Einheilungsversuchen  sind 
zahlreiche  Mißerfolge  erwähnt,  während  bei  der  Anwendung  der 
Immediatprothesen  im  allgemeinen  über  gute  Heilungsresultate 
berichtet  wird.    Es  liegt  mir  fern,  von  theoretischen  Gesichtspunk- 
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ten  die  einzelnen  Methoden  abzuwägen,  ich  möchte  mich  vielmehr 
nur  auf  die  Berficksichtigung  der  mir  aus  persönlicher  Erfahrung 
bekannten  Operationsmethoden  beschränken.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
von  anderer  Seite  die  Verwendung  der  Schiene  von  Stopp  an y  und 
Fritsche  zu  sehen  und  die  Schrödersche  Schiene  selbst  zu  ge- 
brauchen. 

Bei  der  Verwendung  der  Fritzscheschen  Schiene  gestaltete 
sich  die  Operation  relativ  einfach,  die  Fixation  *war  sicher  und  die 
Stützung  der  Weichteile  eine  vollkommene.  Dagegen  ist  das  Ab- 
messen der  Größe  des  Ersatzstftckes  und  das  Variieren  desselben 
mittels  der  Metallflflgel  nicht  so  exakt  und  einfach  wie  bei  der 
Schröderschen  Schiene. 

Die  Herstellung  der  Stoppany sehen  Schiene  für  den  exakten 
Ersatz  eines  zu  resezierenden  Eieferabschnittes  scheint  größere 
technische  Schwierigkeiten  zu  bereiten.  Das  Zuschneiden  nach  aus- 
geführter Operation  verbiegt  die  Schiene  leicht  und  eine  nicht  genau 
passende  Schiene  macht,  wie  ich  mich  in  dem  von  mir  gesehenen 
Fall  überzeugen  konnte,  bei  der  Befestigung  die  größten  Schwierig- 
keiten. Die  Schiene  lag  nach  ausgeführter  Operation  nicht  exakt 
der  Mund  konnte  nicht  geschlossen  werden  und  der  Schluckakt  war 
und  blieb  hochgradig  gestört  Der  Patient  kam  infolgedessen  ra- 
pide herunter.  Als  die  Schiene  deshalb  herausgenommen  werden 
sollte,  war  die  Lösung  so  schwierig,  daß  Narkose  notwendig  war,  und 
dieser  weiteren  Schädigung  ist  der  Patient  einige  Tage  später  erlegen. 

Die  Schrödersche  Hartgummischiene,  über  deren  technische 
Einzelheiten  ich  auf  die  Publikationen  von  Schröder,  Lipschütz 
und  König  verweise,  macht  den  Chirurgen,  wenigstens  für  den  Akt 
der  Operation,  absolut  unabhängig  und  frei  in  seinen  Entschlüssen, 
da  sie  ohne  Zeitverlust  den  Ersatz  jedes  beliebigen  Teiles  und  des 
ganzen  Kiefers  ermöglicht  Die  Befestigung  mittels  der  fortlaufen- 
den Drahtligatur  (ohne  Metallflügel)  ist  ungemein  einfach  und  fest 
(die  Lagerung  in  der  Fossa  glenoidalis  ist  nach  Königs  Erfahrung 
ebenfalls  sicher),  sie  modelliert  die  Weichteile  in  vollkommener 
Weise  und  läßt  sich  ohne  Unbequemlichkeit  lösen.  Die  mit  ihr  er- 
zielten Erfolge  bei  halbseitiger  Exartikulation  und  Resektion  des 
mittleren  Teiles  sind  durchaus  befriedigend.  Ich  glaube,  daß  die 
Schrödersche  Schiene  berufen  ist,  die  noch  schwankende  Technik 
der  Immediatprothesen  durch  eine  einheitliche  zu  ersetzen. 

7.  Funktion. 

Noch  einige  Worte  jedoch  über  die  Funktion  bei  künstlichem 
Kieferersatz.     Eine    energische    Druckwirkung    im    Sinne    einer 
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brauchbaren  Eanbewegong  kann  eine  sekundäre  Prothese,  wie 
erwähnt,  nur  dann  entfalten,  wenn  sie  an  restierenden  Zähnen 
des  Unterkiefers  oder  wenigstens  der  oberen  Fläche  des  horizon- 
talen Unterkieferastes  einen  Halt  gewinnt.  Wenn  also  der  horizon- 
tale Eieferteil  ganz  fehlt,  kann  der  Muskelzug  schließlich  nur  in- 
direkt durch  die  gespannten  und  narbigen  Weichteile  des  Mund- 
bodens wirken.  Wie  wenig  dies  jedoch  der  beim  Kauen  normalerweise 
aufgewendeten  Eraftleistung  entspricht,  ist  einleuchtend,  wenn  man 
sich  vergegenwärtigt,  daß  nach  Sauers  Untersuchung  der  Erwach- 
sene ca.  25  kg  beim  Mundschluß  hebt. 

Die  Eauleistung  unserer  17  jährigen  Patientin,  bei  der  die  gut 
passende  Prothese  noch  an  den  zwei  festen  Backzähnen  des  Unter- 
kiefers einen  Halt  hatte,  ist  eingangs  geschildert  worden. 

Daß  die  Funktion  der  Speisenverkleinerung  bei  ihr  eine  nicht  ganz 
aasreichende  ist,  läßt,  wie  schon  erwähnt,  der  allgemeine  Ernährungs- 
zustand schließen.  Vor  der  Operation  trug  sie  den  Typus  eines  kräftigen 
gesunden  Bauernpiädchens.  Jetzt  ist  sie  entschieden  etwas  in  der  Ent- 
wicklung zurückgeblieben  und  unterernährt.  Dieser  Ernährungsfaktor  ist 
selbstverständlich  bei  günstigen  äußeren  Lebensverhältnissen  in  weiten 
Grenzen  ausgleichbar,  bei  dieser  unter  ärmlichen  Verhältnissen  lebenden 
Patientin  macht  er  sich  jedoch  deutlich  geltend. 

Die  Immediatprothesebehandlung  leistet  also  hinsichtlich  der 
Funktion  Befriedigendes  und  Gutes,  solange  die  sekundäre  Prothese 
an  restierenden  Zähnen  oder  an  der  Fossa  glenoidalis  einen  ge- 
nügenden Halt  findet.  Sie  genügt  den  Anforderungen  der  Kosmetik 
noch,  wenn  sie  durch  eine  schiefe  Ebene  mit  oder  ohne  Metallbügel 
nnd  Gaumenplatte  am  Oberkiefer  gestützt  werden  kann.  Ihre  Funk- 
tion wird  jedoch  ungenügend,  wenn  die  sekundäre  Prothese  keinen 
genügenden  Halt  findet,  und  dies  ist  der  Fall  bei  Resektion  des 
ganzen  horizontalen  Unterkieferastes  oder  zahnlosen  Unterkiefern. 

Im  Hinblick  hierauf  möchte  ich  erwähnen,  daß  klinische  Er- 
fahrungen über  rezidiyfrei  operierte  zentrale  Enochensarcome  vor- 
liegen, bei  deren  Resektion  eine  untere  Knochenspange  des  Unter- 
kiefers erhalten  worden  war.  Die  Wachstumrichtung  der  zentralen 
Unterkiefersarcome  erfolgt  nach  der  Stelle  des  geringsten  Druckes, 
nämlich  nach  dem  Alveolarfortsatz  zu.  Der  Querschnitt  eines 
solchen  Kiefers  ist  oft  birnenförmig  mit  breiterer  oberer  Basis,  und 
man  kann  unter  der  spindelförmigen  Auftreibung  die  untere  Kiefer- 
kante als  deutliche  Leiste  durchfühlen.  In  diesen  Fällen  ist  der 
Versuch,  die  Kontinuität  des  Kiefers  zu  erhalten,  nach  klinischen 
Erfahrungen  gerechtfertigt. 
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Wo  dies  jedoch  nicht  möglich  ist,  müßte  eine  feste  Vereinigung 
in  anderer  Weise  erstrebt  werden.  Die  Erfolge  der  Einheilung 
künstlicher  Schienen  sind,  wie  erwähnt,  wenig  ermutigend,  wenn 
auch  einzelne  gute  Erfolge  erzielt  worden  sind.  Ich  hatte  selbst 
Gelegenheit,  den  von  Bern  dt  publizierten  Fall  nachzuuntersuchen, 
bei  dem  eine  Zelluloidprothese  nunmehr  8  Jahre  fistellos  eingeheilt  ist 

Aber  es  handelt  sich  wegen  der  mangelnden  aseptischen  Bedin- 
gungen und  der  mangelhaften  Buhighaltung  nicht  um  sichere,  sondern 
um  Zufallserfolge.  Die  Versuche  der  osteoplastischen  Vereinigung 
verdienen  entschieden  weitere  Bearbeitung.  Da  die  osteoplastischen 
Operationsmethoden  immerhin  schwierigere  und  auch  eingreifendere 
Operationen  sind  als  das  relativ  einfache  Immediatverfahren,  und 
da  letzteres  für  eine  Reihe  von  Fällen  besonders  bei  beschränkten 
Eontinuitätsresektionen  und  Exartikulationen  Gutes  und  Befrie- 
digendes leistet,  dürften  sich  vielleicht  für  beide  Technizismen  ge- 
trennte Indikationen  ergeben,  so  daß  sie  nicht  als  Konkurrenz-, 
sondern  als  Parallelverfahren  Geltung  behalten. 
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Die  chinu^^ische  Behandlung  der  Yerbrennnngskontraktnren 
der  Hand  nnd  Finger  durch  Wanderlappen-Fernplastik. 

Von 

Dr.  med.  Paul  Klemm, 
Oberarzt  des  Roten  Ereues,  dlrig.  Arzt  der  ohimrg.  Abteil,  des  etidt.  Kinderlrrankenbaases. 

(Mit  11  Abbildungen.) 

Einen  ihrer  schönsten  Triumphe  feiert  die  moderne  Chirurgie 
in  der  plastischen  Rekonstmktion  von  Teilen,  die  durch  Verletzung 
oder  destruktive,  pathologische  Prozesse  verloren  gegangen  sind. 
Ein  großes  Gebiet  für  plastische  Operationen  bilden  die  Difformi- 
täten,  die  sich  an  Verbrennungen  schließen. 

Leider  werden  ja  auch  noch  heutzutage  die  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte nach  denen  Verbrennungen  zu  behandeln  sind,  nicht 
in  der  Weise  befolgt,  wie  das  im  Interesse  der  späteren  Funktion 
der  verletzten  Teile  zu  wünschen  ist.  Würde  das  geschehen,  so 
wäre  der  Chirurg  weit  seltener  genötigt,  mühsame,  plastische  Ope- 
rationen machen  zu  müssen,  die  an  die  Geduld  des  Fat  insofern 
große  Anforderungen  stellen,  als  die  Nachbehandlung  eine  sehr 
langwierige  ist.  Gerade  diese  aber  ist  sehr  wichtig,  denn  die  Plastik 
allein  nützt  nichts,  diese  ist  nur  die  notwendige  Vorausbedingung 
für  das  gute  Gelingen  des  Ganzen. 

Der  leitende  Grundsatz  in  der  Behandlung  frischer  Verbren- 
nungen ist  der,  die  verbrannten  Teile  durch  Schienenverbände  und 
passende  Lagerung  so  zu  stellen,  daß  die  funktionelle  Einbuße 
eine  möglichst  geringe  sein  wird.  Das  wichtigste  Organ  ist  hier 
die  Hand!  Jeder  Finger  soll  einzeln  verbunden  werden,  das  Hand- 
gelenk darf  nur  in  gerader  Stellung  geschient  werden  und  zwar  so, 
daß  dieselbe  Schiene  auch  den  verbrannten  Fingern  eine  Unterlage 
gewährt.  Durch  tägliche  Übungen  soll  schon  frühzeitig  einer  Ver- 
steifung der  Gelenke  entgegen  gearbeitet  werden. 
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Je  nach  dem  Grade  der  Verbrennung  wird  das  Vorgehen  ein 
verschiedenes   sein.    Handelt   es   sich   um   Brandwanden    1.   und 
t  Grades,  so  tritt  der  Epithelersatz  sehr  bald  ein  und  wir  werden 
nur  selten  in  der  Lage  sein,  hier  sekundären  Kontrakturen  zu  be- 
gegnen.   Greift  die  Verbrennung  aber  auf  die  bindegewebigen  Teile 
der  Eutis  über,  so  liegen  die  Verhältnisse  anders.    Durch  die  inten- 
sivere Einwirkung  der  heißen  Medien  hat  sich  ein  Brandschorf  ge- 
bildet, nach  dessen  Losstoßung  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Wunde 
im  Unterhautzellgewebe  besteht    unser  Augenmerk  soll  sich  jetzt 
darauf  richten,  diese  Wunde  in  eine  gute  Granulationsfläche  umzu- 
wandeln und  dann  eine  Deckung  derselben  anzustreben  suchen.  Täten 
wir  letzteres  nicht,  so  wäre  doch  trotz  guter  primärer  Stellung  eine 
sekundäre  Kontraktur  nicht  zu  vermeiden,  weil  der  kontrahierende 
Xarbenzug  der  sich  schließenden  Wunde  ein  so  intensiver  ist,  daß 
durch  denselben   die  nachgiebigen  und   beweglichen   Gelenke   in 
perverse  Stellungen  gebracht  werden.    Für  die  plastische  Deckung 
solcher  granulierenden  Defekte  werden  in  der  Begel  Thierschsche 
Läppchen  genügen.    Ich  bin  mit  ihnen  meist  ausgekommen   und 
habe  bei  gutem  Anheilen  derselben  nie  sekundäre  Kontrakturen 
erlebt 

Leider  aber  werden  diese  Begeln  der  Behandlung  von  Brand- 
wanden oft  nicht  befolgt  Ohne  jede  Schienung  werden  die  ver- 
brannten Glieder  verbunden.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Ver- 
brennung kommt  die  Ausheilung  in  Wochen  oder  Monaten  zustande 
and  jetzt  erst  sieht  man,  was  die  heilende  Hand  zuwege  ge- 
bracht hat. 

Für  die  Hand  lassen  sich  2  Kontrakturtypen  ausein- 
anderhalten, die  ich  als  „dorsale^'  und  „volare  Klumphand'^ 
bezeichnen  möchte.  Je  nachdem,  ob  sich  die  Narbenmassen  auf 
der  volaren  oder  dorsalen  Seite  des  Handgelenks  entvrickelt  haben, 
kommt  es  zu  Kontrakturen,  bei  denen  die  Finger  sowie  die  Hand 
in  volarer  oder  dorsaler  Haltung  flektiert  resp.  überflektiert  werden. 

Betrachten  wir  zunächst  die  dorsale  Klumphand!  Setzen 
wir  den  Fall,  das  dorsum  der  Hand  und  des  Handgelenkes  ist  durch 
eine  Verbrennung  3.  Grades  mit  tiefer  Verschorfung  in  eine  große 
granulierende  Wundfläche  verwandelt  worden.  Eine  Schienenfixa- 
tioD  hat  nicht  stattgefunden.  Mit  der  allmählich  eintretenden  Ver- 
narbung richtet  die  Hand  sich  mehr  und  mehr  dorsalwärts  auf;  das 
kann  so  weit  gehen,  daß  die  Hand  dorsal  in  einen  Winkel  von  über 
90^  gebeugt  ist  Dasselbe  geschieht  mit  den  Fingern,  die  basalen 
Gelenke  werden  stärker  und  stärker  dorsal  gebeugt,  so  daß  die 

19* 


282  ^^'  Klemk 

volare  G^end  der  distalen  Metatarsalköpfchen  sich  fußsohlenartig 
vorwölbt  Sind  die  lateralen  Seiten  der  Finger  auch  verbrannt  ge- 
wesen, so  verwachsen  diese  miteinander.  Es  kommt  dann  allm&hlich 
eine  Elumpbildong  zustande,  die  mit  einer  menschlichen  Hand  nur 
eine  sehr  entfernte  Ähnlichkeit  besitzt. 

Je  länger  diese  Mißbildung  sich  selber  Überlassen  bleibt,  desto 
schwerer  und  irreparabler  gestalten  sich  die  Veränderungen  an  den 
in  Betracht  kommenden  Teilen.  Wir  können  zwischen  solchen  an 
den  Sehnen  und  den  Knochen,  speziell  den  das  Gelenk  zusammen- 
setzenden Enochenenden  unterscheiden. 

Die  bei  weitem  am  wichtigsten  sind  letztere!  Das  Wachstum 
der  Finger  geht  natürlich,  trotz  der  Kontraktur,  weiter  fort;  da  aber 
infolge  der  Difformität  die  Stellung  der  Gelenkenden  zueinander 
sich  geändert  hat,  so  erfolgt  das  Wachstum  in  einer  falschen  Rich- 
tung. Die  physiologischen  Druckverhältnisse  sind  andere  geworden. 
Indem  bei  der  dorsalen  Klumphand  das  proximale  Köpfchen  der 
basalen  Phalanx  durch  die  fortschreitende  Kontraktur  mehr  und 
mehr  auf  den  dorsalen  Abschnitt  des  distalen  Capitulum  metatarsi 
tritt,  kommt  eine  Art  Subluxation  zustande,  die  durch  das  weitere 
Wachstum  der  beiden  Gelenkenden  im  weiteren  Verlauf  begünstigt 
wird.  Hat  man  bei  der  Operation  die  Narbenmassen  durchschnitten 
und  einen  breiten  Lappen  eingepflanzt,  so  ist  es  zunächst  nur  durch 
intensive  Schienenfixation  möglich,  eine  gestreckte  Stellung  zu  be- 
werkstelligen.  Läßt  die  gewaltsame  Gradestellung  nach,  so  schnellen 
die  Finger  sofort  in  die  Luxationsstellung  zurück.  Es  besteht 
einzig  in  der  Kunst  der  Nachbehandlung,  die  normalen  mechanischen 
Beziehungen  in  den  Gelenken  wiederherzustellen.  Begünstigend  auf 
die  Luxationsstellung  wirkt  ntürlich  die  Verkürzung  der  Streck- 
sehnen ein.  Dieselbe  spielt  aber  bei  weitem  keine  so  wichtige 
Bolle  wie  die  Retraktion  durch  die  Hautnarbe.  Ich  habe  niemals 
Schwierigkeiten  gehabt,  die  Strecksehnen  bei  der  Operation  in  die 
normale  Stellung  zu  bringen.  Es  ist  mir  gelegentlich  passiert,  daß 
dabei  das  Peritendineum  einriß,  doch  hat  das  für  die  spätere  Funk- 
tion keine  Bedeutung,  wenn  man  nur  dafür  sorgt^  daß  nirgendwo  ein 
entblößtes  Stück  der  Sehne  frei  zutage  liegt 

In  derselben  Weise  wie  sich  die  basalen  Fingergelenke  um- 
bilden, kann  bei  übermäßiger  dorsaler  Flexion  der  Hand,  der  ver- 
änderte Druck  umgestaltend  auf  das  weitere  Wachstum  der  Hand- 
wurzel einwirken.  Diese  sekundären  Knochenveränderungen  an 
den  Gelenkenden  machen  die  Nachbehandlung  zu  einer  so  mühsamen 
und  zeitraubenden. 
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Im  umgekehrten  Sinne  gestalten  sich  die  anatomischen  Verhält- 
üisse  bei  der  volaren  Elumphand.  Hier  wirkt  der  Narbenzug  im 
Sinne  der  volaren  Flexion.  Natürlich  werden  die  sekundären  Ver- 
änderungen an  den  knöchernen  Teilen  der  Gelenke  nie  jenen  hohen 
Grad  erreichen,  wie  bei  der  dorsalen  Elumphand.  Eine  volare 
Hyperflexion  ist  nicht  gut  möglich,  weil  das  Anstemmen  der  Finger 
gegen  die  Vola  manus  einem  weiteren  Fortschreiten  der  Eontraktur 
eine  Hemmung  entgegenstellt.  Dieses  gilt  aber  freilich  nur  für  die 
Finger.    Das  Handgelenk  kann,  da  eine  solche  Hemmung  fehlt,  sehr 

I  wohl  volar  in  derselben  Weise  wie  dorsal  hyperflektiert  werden. 
Es  resultieren  dann  für  die  Handwurzel  daraus  ganz  ähnliche  Enochen- 

I      Veränderungen  wie  f&T  die  dorsale  Eontraktur. 

Ich  werde  zunächst  zur  Illustration  des  Gesagten  eine  Beihe 
von  Erankheitsgeschichten  referieren. 

Nr.  1.    A.  D.,  5  a.  n.    Vor   einem  Jahr  hat  sich  Fat.  an  der  Herd- 
flamme  die  Hände,  den  Rumpf,  die  Brost  und  das  Gesicht  yerbrannt    An- 
fangs wurde   sie   ärztlich   behandelt,   späterhin   aber  blieb  sie  sich  selbst 
i      flberlassen. 

Status  praesens.   Eräftiger  Ernährungszustand  und  normaler  Organ* 
I      befand. 

I  Am  Eopfe   findet  sich  eine  Brandnarbe,   die  an  der  linken  Gesichts- 

I  Seite,  vom  Angelas  mandibul.  bandartig  um  den  Unterkiefer  hcrnm  über  das 
rechte  Ohr   zieht  und  in  der  Gegend  der  Soutura  sqnamosa  Halt   macht. 

Die  Unterlippe  ist  stark  nach  unten  und  außen  gezogen,  so  daß  die 
Schleimhaat  nach  außen  gekehrt  ist.  Um  den  Mund  völlig  zu  schließen, 
maß  die  Fat  den  Unterkiefer  mit  aller  Anstrengung  anziehen.  Das  rechte 
Ohr  ist  völlig  veranstaltet,  der  Helix  ist  in  die  Ohrmuschel  eingesttllpt 
und  durch  einen,  von  der  üinterfläche  der  Muschel  ausgehenden  Narben- 
strang  an  den  Eopf  fixiert.  Ausgedehnte  Narbenmassen  umgreifen  den 
rechten  Oberarm  und  die  linke  Achselhöhle,  in  dieser  eine  Art  Flughaut 
bildend.     Der  rechte  Oberarm   kann  aktiv  nur  bis  85^  abduziert  werden. 

Die  rechte  Hand  ist  in  eine  Flexionskontraktur  von  135^  volarwärts 
fixiert.  Der  Daumen  ist  maximal  alduziert  und  durch  Narbenmasse  an 
den  Vorderarm  fixiert,  so  daß  zwischen  diesem  und  dem  Daumen  eine 
Flaghaut  besteht. 

In  der  Ellenbogenbeuge  ist  der  Arm  in  einem  Winkel  von  135^ 
üxiert.  Bei  Extensionsversnchen  spannt  sich  die  geschrumpfte  Haut  der 
Ellenbogenbeuge  stark  an. 

Operation:  Querschnitt  durch  die  Narbenmasse  des  Vorderarmes  auf 
der  Beugeseite  in  der  Mitte  des  unteren  Dritteiles  bis  auf  das  Stratum 
tendinosnm.  Querschnitt  durch  die  Flughautbildnog  an  der  Basis  des 
Metacarpns  I.  Darnach  läßt  sich  die  Hand  leicht  dorsal  flektieren  resp. 
der  Daumen  addnzieren.  Nachdem  die  Hand  in  gestreckte  Stellung  ge- 
bracht ist,  besteht  ein. Defekt,  der  sich  auf  der  Beugeseite  des  Vorder- 
armes   von    der   Gegend   des   Handgelenkes    bis   zur   Mitte    des    unteren 
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Vorderarmdritteils    reicht    Durch  Excision  einiger  unregelm&ßiger  Hant- 
partien wird  der  Defekt  za  einem  regelmäßigen  Viereck  umgestaltet 

Auf  dem  Abdomen,  über  dem  Nabel,  wird  nun  ein  Lappen  gebildet, 
der  den  gesetzten  Defekt  am  Vorderarm  an  Größe  IXbertrifft  Es  werden 
zwei  senkrechte,  parallele  Schnitte  durch  Haut  und  Unterhautfettgewebe 
gefflhrt,  und  von  hier  aus,  das  viereckige,  dnrch  die  beiden  Schnitte  be- 
grenzte Areal  unterminiert 

Der  rechte  Vorderarm  wird  nun  unter  diesen  Lappen  wie  in  einen 
Muff  gesteckt  und  die  freien  Ränder  desselben  werden  mit  den  Bändern 
des  Defektes  so  vereinigt,  daß  der  Lappen  den  ganzen  Defekt  ohne  jegliche 
Spannung  überdeckt 

Ein  Verband  fixiert  den  Arm  an  den  Rumpf. 

Nach  10  Tagen  werden  die  obere  und  untere  Seite  des  Lappens 
durchschnitten  und  die  Nähte  entfernt    Der  Lappen  ist  in  toto  angeheilt. 

Der  Bauchdefekt  wird  durch  Thierschsche  Läppchen  gedeckt  Im 
weiteren  Verlauf  zeigte  sich,  daß  der  ganze  Lappen  erhalten  blieb  und  daß 
die  Stellung  der  Hand  eine  gute  war,  durch  aktive  und  passive  Übungen 
versuchte  man  das  erreichte  Resultat  zu  erhalten  resp.  eine  Überkorrektur 
zu  erreichen.    Es  erfolgte  nun  die  Korrektur  des  Oberarmes. 

Operation:  Die  Narbe  in  der  rechten  Achselhöhle  über  dem  rechten 
M.  pect  mig.  wurde  durchtrennt  Nachdem  der  Arm  maximal  abduziert  ist^ 
liegt  ein  Defekt  vor,  der  hauptsächlich  an  der  vorderen  Hälfte  der  Achsel- 
höhle seinen  Sitz  hat  Von  der  Brust  sowie  vom  Rücken  her  werden 
Lappen  geschnitten  und  diese  in  die  Achselhöhle  geschlagen.  Die  Defekte 
am  Ort  der  Lappenentnahme  wurden  durch  Thierschsche  Transplantationen 
gedeckt 

Die  Narbe  in  der  Ellenbogenbeuge  wurde  durchtrennt  und  der  Defekt 
gleichfalls  durch  Thierschsche  Läppchen  gedeckt  Bis  auf  eine  kleine 
Randnekrose  der  Achselhöhlenlappen  heilte  alles  gut  an. 

2V2  Monate  später  wurde  Pat  mit  folgendem  Status  entlassen:  Alle 
Wunden  sind  geheilt  Im  rechten  Schultergelenk  sind  alle  Bewegungen 
passiv  und  aktiv  in  allen  Richtungen  möglich.  Im  Ellenbogengelenk  ist 
nach  Überwindung  eines  geringen  Widerstandes  passiv  vollkommene 
Streckung  möglich.     Aktiv  wird  der  Arm  bis  ca.  100^  gestreckt 

Das  Handgelenk  kann  passiv  ohne  den  geringsten  Wiederstand  dorsal 
bis  30^  gebeugt  werden,  aktiv  ist  es  schwer,  die  etwas  störnge  und 
indolente  Pat.  zu  ausgiebigeren  Bewegungsversuchen  zu  veranlassen. 
Pat   wurde   einer   orthopädischen  Anstalt  zur  Nachbehandlung  empfohlen. 

Nach  6  Jahren,  im  Mai  1907,  stellte  sich  Pat  wieder  im  Hospital  vor. 
Es  ließ  sich  folgender  Status  konstatieren:  Die  Hand  steht  wieder  in  einer 
starken  Beugekontraktur,  die  durch  einen  Narbenzug  an  der  ulnaren  Seite 
verursacht  wird.  Auf  der  volaren  und  radialen  Seite  findet  sich  weiche, 
faltbare,  nicht  im  geringsten  gespannte  Haut  (transplantierter  Bauchlappen), 
die  Vola  selbst  ist  auch  durch  Narbenzug  gekrümmt,  so  daß  Daumen  und 
kleiner  Finger  einander  genähert  sind.  Alle  Bewegungen  sind  frei,  soweit 
es  der  Narbenzug  gestattet 

Die  Unterlippe  ist  nach  unten  verzogen,  so  daß  ihre  Schleimhautseite 
zum  größten  Teil  nach  außen  sieht;  es  fließt  beständig  Speichel  aus. 

Operation:  Querschnitt  an  der  Volarseite  des  Handgelenkes,  Längs- 
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schnitt  Ober  die  Vola.  Nach  Anseinanderziehen  der  Wandränder  stellt  sich 
ein  rhombischer  Defekt  her. 

Zur  Deckung  wird  ein  großer  viereckiger  Lappen  von  der  Außenseite 
der  rechten  Hüftgelenkgegend  geschnitten.  Die  verbindende  Brtkcke  liegt 
hinten  und  verl&uft  in  der  Achse  des  Oberschenkels.  Befestigung  der 
Lappenränder  mit  den  Wundrändern  des  rhombischen  Defektes.  Schienen- 
verband.     Nach  9  Tagen  wird  die  Brficke  durchschnitten. 

Der  Lappen  heilt  gut  an.  Nach  der  Ulnarseite  zu  war  der  Lappen 
za  groß,  so  daß  ein  Stück  desselben  abgetragen  werden  mußte.  Die  Hand 
kann  im  Gelenk  aktiv  bis  zur  Horizontalen  gebeugt  werden,  passiv  kann 
die  dorsale  Flexion  über  die  Horizontale  hinaus  fortgesetzt  werden. 

Operation  am  Kinn:  Horizontalschnitt  am  Kinn,  Motilisierung  der 
Lippe,  der  Defekt  wird  durch  einen  Lappen  vom  Halse  her  gedeckt,  dieser 
Defekt  wird  durch  einen  Lappen  von  der  Brust  her  geschlossen,  während 
die  Brustwandwunde  durch  Nähte  verkleinert  wird. 

Nach  der  guten  Verheilung  der  Wunden  findet  sich  der  seitlichen 
Nahtlinie  entsprechend  ein  Narbenstrang,  der  den  rechten  Mundwinkelnach 
nnten  zieht* 

Dieser  Strang  wird  durchtrennt  und  der  Wunddefekt  mit  Thiersch- 
schen  Läppchen  gedeckt,  welche  im  weiteren  Verlauf  gut  anheilen. 

3  Monate  nach  der  Aufnahme  wurde  Fat.  mit  guter  Funktion  aller 
operierten  Kontrakturen  entlassen:    .  i 

Bewegung  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  sind  nach  allen 
Richtungen  vollkommen  normal.  Die  Flächenkontraktur  der  Vola  manus 
hat  sich  vollkommen  ausgeglichen.  Die  Hand  kann  im  Handgelenk  auch 
aktiv  über  die  Horizontale  dorsal  flektiert  werden. 

An  der  Patientin  sind  5  Eingriffe  nötig  gewesen,  um  die  Kontrakturen 
an  der  Schulter,  dem  Ellenbogen,  der  Hand  und  der  Lippe  endgültig  zu 
beseitigen.  Bei  der  ersten  Operation  reichte  der  transplantierte  Bauch- 
lappen nicht  weit  genug  ulnarwärts,  so  daß  sich  durch  Narbenzug  abermals 
eine  volare  Flexionskontraktur  herausbildete,  die  zu  ihrer  Behebung  der 
Einfügung  eines  sehr  großen  Lappens  bedurfte.  Die  beigefügten  Ab- 
bildungen geben  die  Verhältnisse  gut  wieder. 

'  Fig.  1  stellt  die  Fat.  6  Jahre  nach  den  beiden  ersten  Operationen 
dar.  Wir  sehen,  daß  der  Ellenbogen  vollständig  gestreckt  werden 
kann.  Unter  dem  Nabel  läßt  sich  eine  viereckige,  dunklere  Haut- 
partie erkennen,  die  den  Ort  der  Entnahme  des  Bauchlappens  dar- 
stellt. Auf  der  radio-volaren  Fläche  des  Handgelenkes  kann  man 
den  Lappen  sitzen  sehen,  während  an  der  ulnaren  Seite  ein  Narben- 
strang die  erneute  Kontraktur  erzeugt  hat.  Die  Lippendifformität 
ist  noch  nicht  behoben. 

Fig.  2  zeigt  den  neuen  volo-ulnaren  Lappen,  der  die  Kontraktur 
vollkommen  beseitigt  hat.  Die  rechte  Trochantergegend  läßt  den 
Ort  der  Lappenentnahme  erkennen,  die  neugebildete  Lippe  ist  im 
Profil  gut  zu  erkennen.  Durchmustert  man  die  Fat  genau,  so  ist 
^ie  einem  der  so  beliebten  aus  kleinen  Zeugfleckchen  zusammenge- 


setzten  Teppiche  nicht  unähnlich,  ao  sehr  ist  sie  im  IJaafe  ihres 
zweimaligen  Spitalsufenthaltes  zusammengeflickt  worden.  Der 
Krfolg  ist  als  ein  sehr  gnter  zd  bezeichnen.  Zugleich  darf  gehofft 
werden,  daß  die  Fnnktion  nicht  nnr  eine  gate  bleiben,  sondern  mit 
der  Zeit  eine  noch  bessere  werden  wird,  da  nirgends  tmdi  nur  die 
geringste  Spnr  einer  spannenden  Narbe  zu  konstatieren  ist.  Die 
transplantierten  Lappen  im  Yorderann  sind  sehr  dick,  weich,  £alt- 
and  dehnbar  gebliebeii.  Wenn  auch  angenblicklich  no«^  ein  leichter 


Fig.  1. 

Widerstand  bei  der  Flexion  aber  die  Horizontale  hinaus  besteht, 
so  ist  dieser  auf  Bechnung  von  Knochenveränderungen  der  Hand- 
wurzel und  des  Handgelenkes  zu  setzen;  ich  glaube  sicher,  daß  mit 
der  Zeit  sich  eine  Umbildung  der  Knochen,  im  Sinne  einer  Adaptdoo 
derselben  an  die  veränderte  Funktion  des  Gelenkes,  einstellen  wird. 

Nr.  2.  J.  S.,  6  a.  o.  Vor  3  Jahren  hat  Fat.  sich  am  Herdfener  die 
rechte  Hand  verbrannt  Eine  Behandlung  hat  nur  kurze  Zeit  stattgefunden, 
späterhin  ist  sich  Fat.  selbst  Dberlassea  geblieben. 

Status  praesens:  Guter  Srnahrungs zustand  und  normaler  Organ- 
befund. 
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Die  Vorder-  nnd  Außenflüdie  des  ganzen  rechten  Armes  sind  in  eine 
«ioüge,  derbe  Narbenfl&clie  verwandelt  Die  Hant  in  der  Ellenbogenbeuge 
ist  Dormal,  so  daB  die  Bengnng  and  Streckang  gnt  vonstatten  geht.  In- 
folge des  starken  NarbenEuges  aof  dem 
Doreom  der  linken  Hand  sind  der 
l  Finger,  besonders  aber  der  3.,  4., 
5.  Finger  in  starker  dorsaler  Hyper- 
d«iioD  befindlich  (vgl.  Fig.  3). 

Operation:  Quere  Dnrchtren- 
nang  der  Narbenmassen  auf  dem 
HandrOcken;  nachdem  die  Finger 
ia  den  basalen  Phalangeatgelenken 
muiraal  volar  gebeugt  sind,  sieht 
man  in  dem  weit  klaffenden,  rhombi- 
Khen  Defekt  die  Behnen  in  ihrea 
Scheiden  vAllig  intakL  Der  Defekt  er- 
.'tre(At  sich  von  der  Mitte  der  Metacar- 
palen  bis  mehrere  Zentimeter  Ober  die 
Metacarpophalangealgelenke  hinaus. 

Bildung  eines  viereckigen  Lap- 
pens mit  oberer  Brficke  aus  der 
Haut  der  rechten  Brustseite,  Wegen 
einer  Diaetase  der  U.  recti.  shd.  war 
ilie  Bntnahme  des  Hautmateriales  von 
hier  nicht  tunlich.  « 

Der  Lappen  wird  in  den  dor- 
'2len  Handdefekt  geheftet  und  dar- 
nach ein  fester  Verband  angelegt. 

Nach  9  Tagen  wnrde  die  ern&h- 
itDde  Brücke  darchtrennt;  im  un- 
teren Verlauf  zeigte  es  sich,  daß 
"ier  ganze  Lappen  in  loto  ohne  die 
Ueioste  Nekrose  eingeheilt  war. 

Nach  einigen  Wochen  wurde 
mit  passiven  und  leichten  Wider- 
iiandsbewegnugen  begonnen;  passiv 
liefien  sich  die  Finger  nicht  nur  volar 
beugen,  mit  einiger  Kraft  konnten 
'lie  Finger  sogar  passiv  zur  Faust 
zneammengedrDckt  werden;  von  selten 
der  Weichteile  (Haut  und  Sehnen) 
bestand  so  gut  wie  kein  Wideretand; 
<iie  Hemmung  wurde  durch  eine 
Knochen verbildung  in  den  basalen 
Menken  bewirkt;  es  bestand  eine  große  Neigung  der  distalen  basalen 
Phalangenkdpfchen,  sich  in  die  dorsale  Subluxalionsstellung  zn  begeben. 

Nach  ca.  3  monatlicher  Behandlung  wnrde  Fat.  uns  dem  Spital  ent- 
lassen. Sie  trat  in  die  orthopädische  Behandlung  eines  Zanderinstitutes,' 
*o  sie  mehrere  Monate  lang  taglich  Übungen  machte. 


Fig.  2. 
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Diese  Behandlnog,  die  kooseqaeDt  fortgefohrt  vnrde,  hatte  ein  vor- 
zQgliches  Resultat;  als  ich  Fat.  nach  einigen  Monaten  wiedersah,  war  die 
FonktioD  der  Finger  eine  völlig  normale,  dieselben  konnten  aktir  völlig  zur 
Faust  geschlossen  werden.  Die  Umbildung  der  Gelenkenden  war  so  gnt 
erfolgt,  daß  absolut  keine  Neigung  zu  einer  pathologischen  Stellung  der 
Finger  in  den  basalen  Gelenken  bestand. 

Figur  3  zeigt  bot  die  uuoperierte  dorsale  Klamphand,  wir  sehen 
die  exzessive  dorsale  Flexion  der  Finger,  die  bei  dem  5.  Finger  so 
Veit  geht,  daß  der  größte  Teil  des  Doraum  desselben  der  Rücken- 


Fig.  3. 

fläche  der  Hand  vollständig  anliegt.  Zu  jeglicher  Aktion  war  diese 
Hand  natürlich  unbraachbar. 

Figur  4  und  5.  Die  Stellungaanomalie  ist  behoben;  der  einge- 
pflanzte Dorsallappen  ist  dentlich  erkennbar;  io  Figur  5  ist  der 
5.  Finger,  der  vom  4.  abgespreizt  ist,  deatlick  zu  sehen. 

Im  Verlaufe  des  einen  Jahres  der  Behandlang  ist  der  Lappen 
absolut  nicht  geschrumpft,  er  ist  dick,  weich  und  verschieblich. 

Nr.  3.  E.  S.,  14  a.  u.  Vor  11  Jahren  hat  sich  Pat  die  Hlnde  unil 
das  Gesicht  mit  kochendem  Wasser  verbrannt.  Die  Behandlung  hat  da- 
mals ohne  Schienen  verband  stattgefunden. 

Status  praesens:  Normal  entwickeltes  and  ernährtes  Hadcheo: 
innerer  Organbefund  normal. 

Ausgedehnte  Narben  im  Gesicht;  die  Lippen  sind  leicht  vemnstaltei. 
Die  rechte  Hand  zeigt  auch  noch  bei  intendierter  möglichster  Dorsalflexion 
eine  Volarilexion  von  90". 
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An  der  Beageseite  finden  sich,  zwischen  Hand  und  Unterarm  anEgespannt, 
dicke,  massige  Narbenstränge,  die  bis  fiber  die  Ellenbogenbeuge  reichen. 
Das  Ellenbogengelenk  selbst  ist  frei  beweglich.  An  der  linken  Hand  sind 
die  Narben  weniger  aasgedehnt;  hier  besteht  eine  Kontraktur  des  kleinen 


Fig.  4. 

Fingers,  der  etwas  atrophisch,  extrem  volar  fiektiert,  nar  an  seiner  Spitze 
n&ch  anßen  verkrOmmt  ist.     . 

Operation:    Qnere  Darchtrennnng  der  Haat  und  der  NarbenzQge  an 
der  Tolarseit«  des  rechtete  Handgelenkes,  so  daß  die  Hand  in  eine  Rich- 


Fig.  &. 

tonB  mit  der  ünterarraachse  gebracht  werden  kann.  Hierauf  wurde  auf 
Baach-Brustgrenze  ein  viereckiger,  länglicher  Lappen,  der  die  Subkutis 
mit  umfaßt,  präpariert  und  zwar  so,  daß  er  mit  einer  Seite  mit  Brnsthaut 
in  Verbindung  blieb,  an  den  drei  anderen  Seiten  aber  mit  den  Wund- 
rändern  des  Tolardefektes  vernäht  wurde.  Fester  Schienen  verband.  Nach 
7  Tagen  wurde  der  Lappen,  dessen  Ränder  gut  mit  den  Ränderp  des  De- 
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Tekies  vereinigt  waren,  an  seiner  ErD&tirangsbrficke  darcbscbnitten.  Nach 
einigen  Tagen>  schien  es,  als  ob  ein  Teil  des  Lappens  nekrotisch  werden 
wollte,  er  sah  bläolich  aas  nnd  fühlte  sich  kalt  an,  doch  nach  einer  kräf- 
tigen SkarifikatioD  erholte  er  sich  und  nor  eine  kleine  Sandzone  starb  ab. 
Nach  14  Tagen  war  die  Wände  verheilt  Die  Hand  ließ  sicli  aktiv 
und  passiv  leicht  bis  zur  Horizontalen  strecken.  Wurde  die  dorsale 
Flexion  weiter  getrieben,  so  ftlhlte  man  den  deutlichen  Widerstand  der 
verbildeten  Carpalknocben.  Der  Lappen  spannte  sich  such  bei  der  ex- 
tremsten Bengang  nicht  an,  er  blieb  faltbar,  weich  nnd  verschieblitdi. 


Fig.  6. 

Figar  6  zeigt  die  spannenden  Narbenstränge  und  die  stark 
vorspringende  Handwurzel,  deren  WachstumBrichtimg,  bei  den  ab- 
normen Druckverhältnissen,  sich  verschoben  hat,  so  daß  das  Wachs- 
tuni nicht  in  der  ünterarmachse,  sondern  senkrecht  zu  dieser  vor 
sich  gegangen  ist. 

Figur  7  zeigt  die  Hand  nach  plastischer  Rekonstroktion;  der 
tran^plantierte  Lappen  ist  deutlich  zu  erkennen,  zugleich  springt 
ulnarwärts  die  verdickte  Handwurzel  vor. 

Nr.  4.  C.  D.,  9  a.  n.  Im  Alter  von  9  Monaten  ist  Fat  mit  der  linhen 
Kand  in  die  Ilerdflamme  gefallen,  behandelt  warde  sie  oar  ganz  karse  Zeit. 
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Statns  praesens:  Gnter  Ernährangsznstaiid;  innerer  Organbefand 
nonnal. 

An  der  linken  Hand  sind  s&mtliche  Finger  maximal  volar  flektiert,  so 
daB  die  ganze  Hand  einen  kealenfSrmigen  Klnmpen  darstellt,  die  Finger 
«iad  anter  einander  fest  verwachsen, 
so  daß  sie  fast  unbeweglich  sind. 
Die  Verwachsung  befindet  sich  an  der 
Yolarflache  der  Hand  mit  den  Benge- 
flilchen  der  Finger.  An  den  End- 
gliedern silmtlicher  Finger  feiilen  die 
Nägel;  an  ihrer  Stelle  bedeckt  nar- 
bige Hant  die  Stümpfe. 

Operation:  Qaerschnitt  Ober  die 
Karben  flache  in  der  Vola  und  seit- 
liche Trennung  der  verwachsenen 
finger;  die  LOsnng  des  Daumens,  der 
iflillg  in  Narbenmasse  hineingebacken 
ist,  macht  große  Schwierigkeiten. 
Nachdem  sämtliche  Finger  freigemacht 
sind,  zeigt  es  sich,  daß  die  Streckung 
nar  mit  Mdhe  gelingt,  weil  die  Benge- 
«ehnen  im  Lanfe  der  8  Jahre  stark 
retrahiert  sind. 

Präparation  eines  viereckigen,  Lap- 
pens von  der  Banchhant  and  Ein- 
nihang  desselben  in  den  volaren  De- 
fekt der  Hand.  Der  Lappen  bleibt 
mit  einem  Stiel  in  Zasam  inen  hang  mit 
der  Banchhant.  Da  es  nicht  möglich 
ist,  den  Lappen  zvr  Deckung  der 
Seitenflachen  der  Finger  zu  benutzen, 
»  werden  die  wunden  Flächen  dort- 
selbst  mit  Thierschschen  Transplan-  ^'S-  '■ 

tationen  bedeckt. 

Nach  10  Tagen  wurde  der  Stiel  durchtrennt ;  der  Lappen  war  gut  eingeheilt 
nnd  blieb  in  toi 0  erhalten.  Die  Thierschschen  Lappchen  waren  angewachsen. 

Es  konnte  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  mit  orthopädischen  und 
^mnastischen  Maßnahmen  begannen  werden.  Dank  einer  sehr  subtilen 
^Sachbebandlung  gelang  es,  die  Fingerstümpfe  so  weit  zu  Oben,  daß  sie 
Bun  Ergreifen  und  Halten  von  Gogenstünden  benutzt  werden  konnten. 
Infolge  der  8  Jahre  lang  dauernden  Kontraktur  waren  an  den  Fingern 
naUrlich  Wachstum sstOrun gen  eingetreten:  die  Finger  waren  im  Längen- 
viciistum  stark  zurückgeblieben,  dafllr  waren  sie  dicker  und  plumper  ge- 
worden. Die  ganze  Hand  hatte  nach  der  Operation  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit mit  einer  Krebsschere,  besonders  bezog  sich  diese  Ähnlichkeit 
aaf  die  Funktion  des  2.  und  1.  Fingers. 

Trotzdem  aber  ist  der  Pat.  doch  wesentlich  geholfen  worden,  sie  ist 
nns  einem  einhändigen  Individuum  in  ein  zweihändiges  verwandelt  worden, 
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da   die   linke   operierte  Hand   mit  der  Zeit   and  znDebmender  Obaag  zu 
deo  meisten  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  geschickt  werden  wird. 

Figur  8   zeigt  die  Hand  vor  der  Operation;  die  Pinger  sind 
untereinander  und  mit  der  Vola  verwachsen. 


]      Figur  9-    Man  sieW  die  Verkürzung  des  Daumens  und  des 
i.  Fingers,  die  sich  besonders  auf  die  Glieder  2   und  3  bezieht. 


Fig.». 

Die  letzteren  beiden  sind  eigentlich  in  einen  kleinen  Stumpf,  der 
der  1.  Phalanx  anhängt,  verschmolzen.  Der  Daumen  und  die  Spitze 
des  2.  Fingerrudimentes  können  völlig  zusammengebracht  werden, 
so  daß  dieses  zangenffirmige  Instrument  sehr  wohl  als  Faß-  und 
Halteorgan  benutzt  werden  kann. 

Nr.  5.     E.  J-,  5  a.  n.    Als  Kind  von  1  Jahr  verbrannte  sie  sich  die 
rechte  Hand  im  Herdfeuer.    Die  Behandlung  geschah  ohne  Schienenverbani 
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Statos  praesens:  HittetgroBes,  gut  genährtes  Ktod.  Normaler  Organ- 
Lefand.  Am  rechten  Vorderarm  finden  sich  derbe  Narbenmasseo,  die  von 
icr  Basis  der  Grandphalangen  der  Finger  1,  2,  3,  4  bis  znm  mittleren 
Dritietl  des  Vorderarmes  nach  oben  ziehen;  diese  Narben  haben  die  Finger 
^  stark  anf  das  Dorsutn  der 
Sand  nach  oben  gezogen,  daB 
die  Grandphalangen  tatsach- 
lich dorsal  sublnsiert  sind. 
Die  Vola  springt  wie  der 
Hacken  des  FaBes  kissen- 
fOnnig  Tor^  so  daß  das  ganze 
Gebilde  einem  PferdefnS  nicht 
nuähnlich  ist.  Der  5.  Finger 
\~t  nicht  vorhanden. 

Operation:  Qaerschnitt  ; 
bheT  die  N^rbenmasse  des  dor- 
'nm  man.  Der  klaffende,  vier- 
Kkige  Defekt  wird  durch  einen 
ins  der  Bauchbaut  stammen-' 
den  Maffentappen  mit  oberer 
nad  DDtererEmfihmngsbrficke 
gedeckt    Fester  Verband, 

Nach  10  Tagen  worden 
beide  Brai;kea  durchschnitten 
und  die  weitere  Beobachtung 
zeigte,  daß  der  ganze  Lappen 
ia  toto  angeheilt  war. 

Die  Finger 'ließen  sich  passiv  ganz  leich't  strecken  und  sogar  volar 
hjperflektieren,  doch  bestand  eine  große  Neigung  zur  Rückkehr  in  die 
Sablutationsst^Unng.  Es  bedurfte  einer  änderst  sorgfältigen  and  mQhseligen 
orthopädischen  und .  gymnastischen  Nachbehandlung,  die  normale  aktive 
Beweglichkeit  herzustellen.  Nach  ca.  ^j,  Jahr  konnte  di»  kleine  Pat  mit 
tfillig  normaler  Funktion  entlassen  werden.  Ich  habe  späterhin,  nach 
Jahren,  Nachricht  aber  sie  erhalten,  daß  es  ihr  gnt  geht  und  daß  sie  die 
Hand  völlig  wie  eine  normale  gebranchen  kann. 

Die  normale  Haad  mit  den  übergepflaozten  Bauchlappen  zeigt 
das  fußartige  Gebilde,  das  durch  die  dorsale  Kontraktur  der  Finger 
tintstanden  ist 

Mustere  ich  meine  5  Fälle,  so  verteilen  sie  sich  folgendermaßen: 
Volare  Kontrakturen  zähle  ich  3  auf  2  dorsale.  Im  Fall  1 
fand  sich,  wie  auch  die  Figur  1  zeigt,  eine  starke  Verbildung  der 
Handwnrzelknocben,  deren  Dorsum  halbkugelig  vorsprang.  Bei  der 
Operation  war  ulnarwärts  ein  Narbenstrang  stehen  geblieben,  der 
iem  Redressement  einen  passiven  Widerstand  entgegeneetzte,  so 
daB  sich  ein  Rezidiv  einstellte,  welches  eine  zweite  Operation  nötig 
machte.  Im  Fall  2  waren  die  Metacarpophalangealgelenke  ver- 
ändert, doch  ließ  sich  die  Difformität  relativ  leicht  ausgleichen. 


Fig.  la 


■294  XII.  KtCMM 

Fall  'i  (Figur  4)  var  eia  Parallelfall  zu  1:  Volare  Eontraktar  mit 
dorsaler  Prominenz  der  verbildeten  HandwnrzeL  Fall  4  (Fignr  8) 
zeigte  eine  Fingerkontraktur;  hier  trat  die  Enochendifformität 
gegenüber  der  Sehnenverkürzung  in  den  Hintergrund.  Der  Gnind 
dieses  Verhaltens  wurde  von  mir  schon  eingangs  bertthrt 


Fig.  u. 

Uie  Behandlung  der  narbigen  Handkcmb-aktoren  kann  nach 
zwei  Richtungen  betrachtet  werden: 

1.  die  operative  Beseitigung  der  Kontraktur, 

•2.  die  Herstellung  der  Funktion. 

Was  den  ersten  Punkt  anbetriflft,  so  handelt  es  sich  hier  nm 
die  Wahl  der  passenden  Methode  des  plastischen  Ersatzes  des. 
durch  Trennung  der  spannenden  Narbe  entstandenen  Hantdefekt^- 
Es  konkurrieren  hier  3  Arten  der  Deckung: 
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1.  Lappenverschiebung  aus  der  Nachbarschaft. 

2.  Thierschsche  Transplantationen. 

3.  Wanderlappen-Fernplastik. 

Die  Lappenverschiebung  verbietet  sich  in  der  Regel  von  selbst, 
weil  die  Haut  der  Umgebung  des  Defektes  meist  so  stark  narbig 
verändert  ist,  daß  sie  für  den  plastischen  Ersatz  nicht  taugt,  da 
ja  die  verpflanzte  Haut  so  weich  und  verschieblich  wie  möglich 
sein  soll,  um  den  Bewegungen  auch  nicht  den  gerinsten  Widerstand 
entgegen  zu  setzen  Deshalb  können  wir  hier  auch  die  Thierschschen 
Läppchen  nicht  brauchen.  Die  aus  diesen  hervorgehende  Epitheldecke 
ist  straff  und  trägt  so  sehr  den  Charakter  des  Narbengewebes,  daß  sie 
die  freie  Bewegung  des  Gelenkes  hindern  würde.  Es  bleibt  somit  nur 
die  Möglichkeit,  aus  größerer  Entfernung  Hautlappen  zu  nehmen. 

Wir  suchen  uns  für  diesen  Zweck  ein  Gebiet  aus,  wo  die  Haut 
völlig  normal  ist.  Ferner  ist  auch  die  Aufmerksamkeit  darauf  zu 
richten,  ein  Terrain  zu  wählen,  das  mit  dem  zu  deckenden  Defekt 
leicht  in  Kontakt  gebracht  werden  kann.  Die  Haut  der  Brust,  des 
Bauches  oder  die  Seitenflächen  der  Oberschenkel  werden  diesen 
Ansprüchen  in  der  Regel  genügen. 

Die  Verpflanzung  kann  nun  so  vorgenommen  werden,  daß  der 
Lappen  als  Brücken-  oder  Muffenlappen  unterminiert  wird,  so 
daß  die  Hand  mit  der  Wundfläche  unter  denselben  gebracht  wird 
und  die  Anheilung  in  dieser  Stellung  erfolgt.  Man  kann  aber  auch 
so  vorgehen,  daß  der  Lappen  viereckig  ausgeschnitten,  nur  mit 
einer  breiten  Brücke  im  Zusammenhang  bleibt.  Dieses  Verfahren 
hat  gegenüber  dem  ersten  einen  gewissen  Voi-teil.  Der  Lappen 
kann,  da  er  an  drei  Seiten  frei  ist,  sehr  viel  besser  in  den  Defekt 
genäht  werden,  so  daß  die  Zirkulation  sich  schneller  von  den  Seiten 
herstellt,  als  wenn  nur  zwei  Seiten  angenäht  werden  können.  Bei 
drei  freien  Seiten  ist  der  Lappen  auch  viel  handlicher  und  mobiler, 
so  daß  er  gewissermaßen  um  den  Defekt  herumgewickelt  werden  kann, 
so  daß  auch  die  flächenhafte  Verklebung  der  Wundflächen  leichter  und 
besser  gelingt,  als  bei  einem  Lappen  mit  nur  zwei  freien  Rändern. 

Man  sollte  meinen,  daß  die  Zwangsstellung,  in  der  die  Anheilung 
des  Lappens  erfolgen  soll,  vom  Pat.  schlecht  ertragen  wird  und 
durch  Zerrung  an  demselben  der  Heilungsprozeß  beeinträchtigt 
wird.  Der  ist  aber  nicht  der  Fall.  Die  Kranken,  selbst  kleine 
Kinder,  halten  den  Arm  ganz  still  im  Verbände.  Der  Grund  dafür 
ist  sehr  einfach.  Die  Patienten  begreifen  sehr  bald,  daß  jedes 
Zerren  und  Ziehen  am  Lappen  durch  Einschneiden  der  Nähte  ihnen 
nur  Schmerzen  macht,  die  bei  ruhiger  Haltung  bald  nachlassen. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  20 
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Sie  suchen  deshalb  unbewußt  die  Spannung  des  Lappens  möglichst 
ausgleichen,  um  sich  keine  Schmerzen  zu  bereiten. 

Die  Lappen  selbst  müssen  so  groß  geschnitten  werden,  daß  sie 
den  Defekt  reichlich  ausfüllen  und  nicht  die  geringste  Spannung, 
selbst  bei  extremster  dorsaler  oder  volarer  Flexion,  besteht.  Durch- 
schnittlich nach  9  Tagen  habe  ich  die  Emähruungsbrflcke  durch- 
schnitten und  stets  war  eine  Anheilung  erfolgt  Es  ist  auch  des- 
halb notwendig,  den  Lappen  größer,  als  der  Defekt  ist,  zu  schneiden, 
weil  man  mit  der  nicht  selten  eintretenden  Randgangrän  zu  rechnen 
hat;  an  den  Bändern  des  Lappens  ist  die  Zirkulation  ja  am 
schwächsten,  deshalb  tritt  hier  die  Mortifikation  am  leichtesten  ein. 
Eine  sehr  exakte  Vereinigung  der  Wundränder  des  Lappens  mit 
denen  des  Defektes  ist  deshalb  auch  eine  absolute  Forderung,  da- 
mit sich  die  Gefäß  Verbindungen  zwischen  beiden  Gebieten  möglichst 
bald  herstellen,  ebenso  muß  die  flächenhafte  Kompression  auf  demtrans- 
plantierten  Lappen  möglichst  gleichmäßig  und  intensiv  sein,  damit  sich 
die  Zirkulation,  senkrecht  zur  Wundfläche,  leicht  etablieren  kann. 

Ist  der  Lappen  angeheilt  und  der  Vemarbungsprozeß  so  weit 
vorgeschritten,  daß  man  mit  Bewegungen  beginnen  kann,  so  fangt 
die  schwierigste  Epoche  der  Behandlung  an.  Es  gilt  nicht  nur,  die 
Versteifung  der  Gelenke  zu  beseitigen,  durch  orthopädische  Maß- 
nahmen muß  eine  Umbildung  der  difformen  Knochen  der  Gelenke 
bewerkstelligt  werden.  Für  diesen  Zweck  genügt  es  nicht,  täglich 
Übungen  vornehmen  zu  lassen,  wir  müssen  zum  Zweck  länger  an- 
dauernder, umbildender  Druckwirkung  auf  die  Knochen  redressie- 
rende Verbände  tragen  lassen.  Bei  der  dorsalen  Kontraktur  hat 
sich  mir  ein  von  Otto  Thilo  i)  angegebener  Apparat  gut  bewährt. 
Derselbe  stellt  einen  Handschuh  dar,  dessen  Finger  in  kleine  Binden 
auslaufen,  die  an  der  Handwurzel  geschnallt  werden  können,  so 
daß  auf  diese  Weise  ein  beliebig  dosierter  Druck  stundenlang  ange- 
wendet werden  kann.  Durch  eine  in  die  Vola  manus  gelegte  Rolle 
kann  diese  Druckwirkung  noch  spezieller  auf  bestimmte  Gelenk- 
verbindungen gerichtet  werden.  Daneben  werden  natürlich  auch 
mobilisierende  Bewegungen,  am  besten  in  einem  Zanderinstitut,  vor- 
genommen werden  müssen.  Es  gehört  in  jedem  Fall  viel  Geduld 
und  Geschick  dazu,  alle  die  vielen  Hindemisse,  die  sich  der  Be- 
handlung entgegenstellen,  zu  überwinden,  doch  dafür  ist  der  Lohn, 
dem  Kranken  ein  so  wichtiges  Organ,  wie  es  die  Hand  darstellt, 
aufs  neue  geschenkt  zu  haben,  ein  um  so  schönerer. 

1)  Die   Behandlung  der  steifen  Finger.    Monatsschrift  für  orthopädische 
Chirurgie  und  physik.  Heilung. 


XIIL 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  üpsala. 

Temporäre  6astro8tomie  bei  Magen-  oder  Daodenal- 
ge8chwüren,  besonders  bei  perforierten  Geschwüren  mit 

gleichzeitiger  Setention. 

Von 
Dr.  K.  O.  Iiennander. 

In  zwei  vorhergehenden  Arbeiten^)  habe  ich  teils  die  Bedeu- 
tang  einer  temporären  Gastrostomie  als  lebenrettende  Operation 
in  Fällen  von  akuter  Magenerweiterung  hervorgehoben,  wo 
Magenaussp&lungen  nicht  ausreichen,  um  den  Magen  rasch  zu  ent- 
leeren und  ihn  leer  zu  halten,  teils  vorgeschlagen,  in  Fällen  von 
Peritonitis  mit  Darmparalyse  (Darmparese),  wo  auch  der  obere 
Teil  des  Dünndarms  paralytisch  (paretisch)  ist,  eine  temporäre  Fistel 
am  Magen  anzulegen,  anstatt  am  obersten  Teile  des  Jejunum,  wo 
sie  keinen  Nutzen  bringt,  wenn  das  Duodenum  bereits  paretisch  ist 
Bei  der  Diskussion  hierüber  habe  ich  gesagt,  es  sei  denkbar,  daß 
man  in  jedem  Falle  von  Darmparalyse  die  Darmfistel  (Darmfisteln) 
durch  eine  zeitig  angelegte  temporäre  Magenfistel  umgehen  könne. 
Das  ist  ein  Stoff,  auf  welchen  ich  zurückzukommen  hoffe  mit  Dar- 
legung von  Kasuistik. 

Bei  perforierendem  Magen-  oder  Duodenalgeschwür  mit  Stenose 
sind  nunmehr  wohl  alle  Chirurgen  darüber  einig,  daß  man  sich 
^cht  damit  begnügen  darf,  die  Wunde  zusammenzunähen  und  die 

1)  Lennander,  Akute  Magenerweitemng  bei  angeborenem  (?)  zu  engen 
^yloruB  und  Drehung  der  distalen  zwei  Drittel  des  Dfinndarms.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  85  (1906),  sowie  in  Nord.  Tidsskr.  f.  Therap.  1905 
bis  1906,  —  Ein  Fall  von  Dünndarmvolvulus  mit  einem  Meckelschen  Divertikel 
D^bst  einigen  Worten  über  „subakuten  Ileus''  und  über  Gastrostomie  bei  Dunn- 
<^annparalyBe.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  86,  1906;  Hygiea  1906. 
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Peritonitis  zu  behandeln,   sondern  man  muß  sofort  in  derselben 
Sitzung  eine  Gastrojejunostomie  machen. 

Aber  die  Kräfte  des  Patienten  können  so  mitgenommen  sein, 
daß  man  sich  auf  das  möglich  Geringste  beschränken  mnß.  Für 
diesen  Fall  schlage  ich  vor,  sofort  eine  temporäre  Gastrostomie  zu 
machen  und  später  die  Gastro-Jejunostomie,  sobald  während  oder 
nach  der  Rekonvaleszenz  Stenosesymptome  vom  Magen  oder  vom 
Duodenum  aus  auftreten.  Folgender  Fall  ist  nach  dieser  Auffas- 
sung operiert  worden. 

Mathilde  S.,  unverheiratet,  49  Jahre  alt.  Landstreicherin  aus  Skokloster, 
wurde  am  5.  Okt.  in  das  Krankenhaus  gebracht  und  am  22.  Dez.  1906 
symptomfrei  entlassen. 

Zusammenfassung.  Sichere  Ulcussymptome  seit  22  Jahren, 
Symptome  von  Retention  3  Jahre  lang.  In  der  Nacht  vor  dem 
4.  Oktober  1906  Symptome  von  perforierendem  Ulcus  ventriculi; 
sie  wurde  am  6.  Okt.,  ungefähr  60  Stunden  nach  der  Perforation^ 
operiert.  Abscessus  subphrenicus  sinister,  Peritonitis  fibro- 
purulenta  libera  in  der  rechten  Seite  desBauches,  das  perforierte 
Geschwür  im  Pylorus.  Temporäre  Gastrostomie  und  Typhlo- 
stomie.  Drainage  des  Bauches  mit  glattem  Kautschuckstoff, 
„Kofferdam".  Das  Rohr  wurde  aus  dem  Coecum  ungefähr  nach 
5  Wochen,  aus  dem  Magen  nach  7  Wochen  herausgenommen.  Sie 
wurde  geheilt  und  symptomfrei  am  22.  Dez.  1906  entlassen.  Sie 
kam  mit  Stenosesymptomen  am  28.  Jan.  1907  in  das  HQspital;  am 
9.  Februar  Gastro-Enterostomia  anterior  +  Entero-Anasto- 
mosis;  sie  wurde  symptomfrei  am  13.  März  entlassen;  gesund 
am  1.  Juli  1907. 

Die  Pat.  war  sehr  kränklich.  In  der  Jagend  hatte  sie  Masern,  Nerven- 
fieber, Wechselfieber  und  im  Alter  von  17  Jahren  Pocken  gehabt  Nach 
längere  Zeit  hindurch  vorhergegangenen  Verdauungsstörungen  bekam  die 
Pat.  vor  22  Jahren  einmal  Bluterbrechen.  Danach  waren  ihre  Verdauungs- 
störungen verschlimmert,  besonders  periodenweise.  Nach  jeder  Mahlzeit 
traten  heftige  Schmerzen  auf,  gewöhnlich  sofort  nach  dem  Essen.  Oft 
kamen  dazu  saures  Aufstoßen  und  bisweilen  Erbrechen.  Pat.  wurde  in 
der  med.  Abteilung  des  hiesigen  Krankenhauses  im  Jahre  1891  behandelt. 
Ein  neues  Bluterbreclien  im  Jahre  1893  zwang  sie  wieder  das  Kranken- 
haus aufzusuchen.  Im  Jahre  1904  wurde  sie  in  der  med.  Abteilung  zwei- 
mal behandelt  unter  der  Diagnose  Ulcus  ventriculi  chronicum  -|-  Stenosis 
pylori  incipiens,  von  letzterer  nahm  man  jedoch  später  an,  daß  sie  auf 
Pylorusspasmus  beruhe. 

Die  zwei  letzten  Jahre  hat  Pat  keine  so  heftigen  Schmerzen  „im 
Magen^  gehabt.  Ferner  sind  sie  nicht  so  dicht  nach  den  Mahlzeiten  auf- 
getreten, sondern  bisweilen  erst  nach  5  bis  6  Stunden.  Besonders  hat  es 
Pat.  nicht  vertragen,  schnell  oder  viel  auf  einmal  zu  essen.  Am  besten 
vertrug  sie  Milchkost,  Oft  wurde  sie  vom  Druck  des  Rockbundes  beschwert. 
Die  Stuhlentlcerung  war  oft  unregelmäßig  gewesen. 

Vor  13  Jahren  ist  Pat.  nach  ihrer  Aussage  gelb  gewesen  (Ikterus). 
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Die  Menstruation  hatte  im  Alter  von  18  Jahren  begonnen.  In  der 
Jugend  geschah  es  nicht  selten,  daß  zwischen  zwei  Menstruationen  eine 
Zeit  bis  zu  8  Monaten  verfloß.  In  der  letzten  Zeit  lagen  bloß  2  Wochen 
zwischen  größeren  Blutungen,  die  mit  Schmerzen  im  Rücken  und  Unterleib 
verbunden  waren. 

In  der  Nacht  vor  dem  4.  Oktober  erkrankte  die  Pat.  heftig  mit 
Schmerzen  im  Magen  und  heftiger  Übelkeit.  Die  Schmerzen  waren  so 
heftig,  daß  Pat.  kaum  atmen  konnte,  und  zwangen  sie  zu  der  größten 
möglichen  Unbeweglichkeit  im  Bett.  Sie  wurden  am  heftigsten  in  der 
Magengrube  gefühlt^  erstreckten  sich  aber  von  da  bis  zu  den  Schultern 
hinauf,  besonders  links,  und  strahlten  auch  über  den  ganzen  Bauch  aus. 
Der  Schmerz  dauerte  den  ganzen  Tag  fort  und  wurde  in  nennenswertem 
Grade  erst  nach  der  Ankunft  im  Krankenhause  am  5.  Okt.  gelindert.  Der 
Transport  hatte  lange  gedauert  und  war  beschwerlich  gewesen.  Am  5.  Okt. 
Übelkeit  den  ganzen  Tag;  am  Abend  einmal  Erbrechen. 

Pat  hatte  weder  Abgang  von  Blähungen  noch  Stuhlentleerung  gehabt, 
seit  sie  erkrankt  war.  Am  3.  Oktober,  am  Tage  vor  der  Erkrankung  ver- 
zehrte die  Pat  zu  Mittag  ein  Fleischklößchen  mit  Kartoffeln,  am  Abend 
Butterbrot  und  Milch.  Am  5.  Okt.  morgens  trank  sie  eine  halbe  Tasse  ge- 
kochte Milch. 

Temp.  im  Rektum  39,1^,  Puls  180.  Harn  am  5.  Okt  spez.  Gewicht 
1,015,  Reaktion  sauer;  Hellers  Probe  auf  Eiweiß  und  Alm^ns  Probe  auf 
Zucker  fielen  negativ  aus. 

Blut  Weiße  Blutkörperchen  8500  im  ccm.  Fftces:  Webers  Probe 
auf  Blut  schwach  positiv. 

Bei  der  Inspektion  des  Bauches  zeigte  sich  dieser  aufgetrieben 
ond  gespannt. 

Bei  leichter  Palpation  Empfindlichkeit  oberhalb  der  Nabelebene 
zwischen  linker  Mamillar-  und  rechter  ParaSternallinie.  Die  Empfindlich- 
keit ist  am  stärksten  an  einem  Punkte  2  cm  oberhalb  des  Nabels  nach  links. 

Bei  tiefer  Palpation  Empfindlichkeit  über  den  ganzen  Bauch  mit 
Aasnahme  der  linken  Lumbaigegend,  die  Empfindlichkeit  ist  dabei  stärker 
in  der  Fossa  iliaca  dextra  und  in  der  rechten  Lumbaigegend  als  an  den 
übrigen  Stellen.  Bei  der  Perkussion  nicht  so  klarer  tympani tischer 
Schall  oberhalb  als  unterhalb  des  Nabels.  Dämpfung  in  beiden  Lenden- 
gegenden. Bei  der  Palpation  von  der  Vagina  und  vom  Rektum  aus  war 
keine  auffällige  Empfindlichkeit  zu  bemerken. 

Status  am  6.  Okt:  Flatus  sind  in  der  Nacht  abgegangen.  Bauch 
etwas  weniger  aufgetrieben.  Empfindlichkeit  Vorm.  ^2^  Uhr  dieselbe  wie 
gestern.  Hellers  Probe  auf  Eiweiß  im  Harn  schwach  positiv.  Temp.  38,2®, 
Puls  108.  Die  Pat  erhielt  zeitig  am  Morgen  subkutan  600  ccm  NaCl- 
Lösung  mit  8Proz.  Traubenzucker  und  15  Tropfen  von  Golaz  Digitalis- 
extrakt 

Operation  am  6.  Oktober,  ungefähr  60  Stunden  nach  Eintritt  der 
Perforation.  Äthertropfnarkose.  Diagnose.  Ulcus  ventriculi  cum 
perforatione  et  cum  abscessu  subphrenico  et  cum  peritonitide  fibrinopuru- 
lenta  libera  lateris  dextri  abdominis. 

Längsschnitt  durch  die  rechte  Rektusscheide  vom  Proc.  ensiformis  bis 
5  cm  unterhalb  des  Nabeis.     Querschnitt   durch  den   rechten  Muse,  rectus 
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dicht  oberhalb  des  Nabels.  Omentum  and  Colon  rot;  Dflnnd&nne  rot,  aber 
kaum  aasgedehnt.  Magen  festgelötet  an  des  Peritoneam  parietale 
des  Ligam.  saspensiorum  hepatis  and  seine  Umgebung.  Magenwand  öde- 
matös.  Ihr  Aassehen  erinnerte  am  meisten  an  ein  beginnendes  Ekzem. 
Im  rechten  sabphrenischen  Raum  eine  trübe  Flüssigkeit.  An  der  Hinter- 
seite des  Cöcum  fibrinöser  Belag.  Zwischen  den  Dünndärmen  vermehrte 
seröse  Flüssigkeit,  aber  keine  Beläge.  Der  Magen  wurde  von  der  vordem 
Bauchwand  abgelöst,  wodurch  man  in  eine  Höhle  zwischen  Magen,  Dia- 
phragma und  Milz  gelangte.  Sie  war  mit  gelbem,  eingedicktem  Eiter 
gefüllt  und  mit  dicken  Fibrinbelflgen  ausgekleidet  Sie  kommunizierte  mit 
dem  Magen  durch  ein  erbsengroßes  Loch  mit  fibrösem  Rande.  Dieses  lag 
im  Pyloras  selbst  Es  konnte  nur  ansicher  mit  Katgatsuturen  geschlossen 
werden.  Es  wurde  sofort  eine  Gastrostomie  nach  Witzel  gemacht  mit 
einer  5  mm  weiten  Röhre  in  der  Pars  pylorica.  Danach  eine  Typhlostomie 
nach  Witzel  in  der  Taenia  ant  coeci,  ebenfalls  mit  einer  5  mm  weiten 
Röhre.  Drainage  mit  Eautschukstoff^)  um  das  Cöcum  herum  und  in 
beiden  subphrenischen  Räumen,  sowie  an  der  vordem  Fläche  des  Magens. 
Der  Längsschnitt  in  der  Rauchwand  wurde  zusammengenäht  außer  im 
oberen  Teile.    Der  Querschnitt  wurde  im  medialen  Teile  zuftammengenäht 

Puls  zwischen  106  und  152,  126  am  Schlüsse  der  Operation. 

Sobald  die  Pat  hinlänglich  aus  der  Narkose  erwacht  war,  wurde  sie 
im  Bett  in  die  Höhe  gesetzt,  dessen  Fußende  erhöht  wurde,  mit  einem 
Rückenstützkissen  unter  den  Schenkeln.  Sie  bekam  subkutan  0,9  proz. 
NaCl-Lösung  mit  Extr.  digitalis  (Golaz).  Aus  dem  Magen  rann  eine  blutig 
gefärbte,  stark  saare  Flüssigkeit  Um  die  Hjperacidität  im  Magen  zu 
neutralisieren,  bekam  die  Pat  eßlöffelweise  eine  schwache  Bicarbonatlösung, 
mit  etwas  Wein  gemischt,  zu  trinken.  Die  Magenfistel  wurde  den  Tag 
über  offen  gehalten.  In  die  Cö(*alfistel  wurden  einmal  in  der  Stunde  25  ccm 
einer  10  proz.  Traubenzuckerlösung  eingegossen.  Danach  wurde  die  Fistel 
15  Minuten  lang  abgeschlossen  gehalten.^) 

Die  Rekonvaleszenz  war  langwierig.  Zwischen  dem  7.  und  18.  Oktober 
war  die  Temperatur  zwischen  88  und  39^,  danach  zwischen  37  und  38^ 
mit  einzelnen  Erhebungen  über  38^  definitiv  fieberfrei  wurde  sie  erst  im 
November.  Die  Pulsfrequenz  bewegte  sich  in  den  ersten  Wochen  zwischen 
84  und  96.  Die  Pat  war  nach  zwei  Monaten  vollständig  geheilt  Am 
längsten  war  die  Drainage  im  subphrenischen  Räume  liegen  geblieben. 

Es  ist  nun  von  Interesse,  zu  studieren,  wie  die  Magenfistel  und  die 
Cöcalfistel  funktionierten.  Es  wurde  sofort  bestimmt,  daß  die  Pat,  wenn 
es  ihre  Kräfte  zulassen  würden,  in  den  ersten  10  Tagen  keine  Nahrung 
in  den  Magen  bekommen  und  die  Magenfistel  während  dieser  Zeit  den 
Tag  über  offen  bleiben  sollte.  Pat  bekam  eine  schwache  Bicarbonatlösung 
mit  Wein  zu  trinken.  Man  setzte  je  nach  dem  Säuregrade  der  gesammelten 
aus  der  Magenfistel  ausfließenden  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  Natron 
bicarbonicum  zu.    Pat  trank   gewöhnlich   350 — 500  ccm   in   12  Standen, 


1)  Kofferdam   der  Zahnärzte.     S.  Lenn ander,  Nord.  Tidsskr.  f.  Ther. 
August  1907. 

2)  Jetzt  wenden  wir  zur  Eingiefiung  in  das  Rektum  und  Cöcum  nur  noch 
Rohrzuckerlösungen  an,  meist  von  8  Proz. 
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aber  ein  paar  Male  trank  sie  in  derselben  Zeit  bis  zu  1  Liter.  Gewöhn- 
lich rannen  binnen  12  Stunden  aus  der  Fistel  250 — 400  ccm  mehr  Flüssig- 
keit aus,  als  Pat.  getrunken  hatte.  Das,  was  auslief  war  mehr  oder  weniger 
gelb  gefärbt,  aber  nie  fäkal.  Am  7.  und  8.  Tage  wurde  eiu  Versuch  ge- 
macht, die  Fistel  für  gewöhnlich  abgeschlossen  zu  halten,  sie  aber  zwei- 
mal in  der  Stunde  einige  Minuten  lang  offen  zu  lassen.  Das  Resultat  war,  daß 
am  7.  Tage  nur  unbedeutend  mehr  ausfloß,  als  getrunken  worden  war,  am 
8.  Tage  trank  die  Pat.  1500  ccm,  aber  es  rannen  nicht  mehr  als  400  ccm 
aas.  Der  Weg  durch  den  Pylorus  und  den  Dünndarm  war  also  offen  für 
Flüssigkeit 

In  die  Göcalfistel  wurden  vom  zweiten  Tage  nach  der  Operation  an 
einmal  in  der  Stunde  100  ccm  5  proz.  Traubenzuckerlösung  mit  7  ccm 
Madeirawein  eingegossen.  Danach  wurde  die  Fistel  V2  Stunde  lang  ab- 
gesperrt gehalten.  Mit  Ausnahme  der  Nacht  des  zweiten  Tages,  wo 
1200  ccm  in  die  Fistel  eingegossen  wurden  und  1100  ccm  ausliefen,  rannen 
im  Mittel  ungefähr  400  ccm  Flüssigkeit  in  12  Stunden  aus,  während 
1200  ccm  eingegossen  wurden.  Etwas  5  proz.  Kochsalzlösung  mit  8  Proz. 
Traubenzucker  wurde  auch  subkutan  gegeben.  Diese  Flüssigkeitszufuhr 
unter  die  Haut  wurde  nach  der  Menge  und  dem  spez.  Gewicht  des  Harns 
reguliert 

Nachdem  die  Darmparese  vollständig  gehoben  zu  sein  schien,  begann 
man  am  16.  Oktober,  d.  h.  10  Tage  nach  der  Operation,  außer  Zucker- 
wasser und  Wein  auch  mit  Milch  gekochten  Weizenmehlbrei  zu  geben, 
Meliins  Food  mit  Milch  und  gequirltes  Ei  wurde  durch  die  Göcalfistel  ge- 
geben. 100  ccm  .dieser  dünnen  Mischungen  wurden  stündlich  einmal  ein- 
gegossen und  danach  wurde  die  Fistel  50— 55  Minuten  lang  abgeschlossen 
gehalten,  sofern  nicht  Kneifen  oder  Spannung  zwang,  die  Fistel  für  einige 
Minuten  zu  öffnen.  Man  hoffte,  daß  auf  diese  Weise  die  verdauende  Wir- 
kung des  Pankreas-,  Leber-  und  Darmsaftes  zu  Nutze  kommen  sollte.  So- 
bald das  Golon  Zeichen  von  Empfindlichkeit  (Diarrhöe)  zu  erkennen  gab, 
wurde  der  Pat  mehr  oder  weniger  Kalk  (Calcium  phosphor.  +  Calc  carbon.) 
nnd  Wismuth  (Bisra.  subsalicyl.)  in  die  Nahrung  gerührt  und  in  das  Göcnm 
gegossen.  Gleichzeitig  wurde  nach  Bedürfnis  Opium  in  das  Rectum  ein- 
geführt   Das  Rectum  wurde  durch  kleine  Klistiere  entleert. 

In  dieser  Weise  fuhr  man  ziemlich  4  Wochen  lang  fort.  Manche 
Tage  lief  während  dieser  Zeit  aus  der  Göcalfistel  nicht  mehr  als  100  bis 
150  ccm  Flüssigkeit  in  12  Stunden  aus.  Das  meiste,  was  binnen  12  Stun- 
den auslief,  waren  600  ccm,  das  mindeste  20  ccm.  Das  Rohr  wurde  aus 
dem  Cöcum  am  10.  November,  d.  i.  84  Tage  nach  der  Operation,  heraus- 
genommen.   Die  Fistel  war  damit  definitiv  geschlossen. 

Die  Magenfistel  wurde  vom  17.  Okt.  an,  d.  i.  am  11.  Tage  nach  der 
Operation  jedes  Mal  IV2  Stunden  lang  geschlossen  gehalten.  Nachdem  die 
Fistel  abgeschlossen  war,  bekam  die  Pat.  dünnen  Milchbrei,  gerührtes  Ei, 
Wein  und  Wasser  zu  trinken.  Wenn  die  Pat.  Spannung  oder  Unbehagen 
im  Epigastrium  fühlte,  wurde  die  Fistel  geöffnet.  Die  Nahrungsmenge 
vurde  immer  mehr  vermehrt.  Gewöhnlich  liefen  binnen  12  Stunden  unge- 
fähr 400  ccm  weniger  Flüssigkeit  aus  der  Fistel  aus,  als  die  Pat.  getrunken 
blatte.  Doch  war  dies  sehr  wechselnd,  indem  einige  wenige  Male  in  der 
gesamten  Zeit  mehr  auslief,  als  die  Pat  getrunken  hatte,  und  manche  Tage 
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ganz  and  gar  nichts  auslief,  während  die  Pat  gleichzeitig  binnen  12  Stan- 
den 850 — 600  ccm  getranken  hatte.  Nach  dem  30.  No?eniber  warde  die 
Fistel  geschlossen  gehalten,  aber  das  Rohr  blieb  noch  liegen  bis  6 — 7  Wochen 
nach  der  Operation,  um  als  Sicherheitsventil  ffir  den  Magen  za  dienen, 
falls  die  Pat.  Schmerzen  oder  Spannung  bekommen  sollte.  Sobald  das  Rohr 
herausgenommen  worden  war,  war  die  Fistel  definitiv  geschlossen. 

Am  22.  Dezember  wurde  die  Pat.  symptomfrei  und,  wie  sie  selbst 
glaubte,  gesund  entlassen.  In  der  letzten  Zeit  hatte  sie  mit  Nutzen  ein 
Pulver  aus  Magnes.  usta  und  Natr.  bicarbon.  zur  Minderung  der  Säure 
im  Magen  angewendet,  um  eine  gleichmäßige  tägliche  Stuhlentleerang  zu 
erleichtern. 

Die  Pat.  bekam  bald  Retentionssymptome  und  mußte  deshalb  am 
28.  Jan.  1907  wieder  um  Aufnahme  in  der  chirurgischen  Klinik  nachsuchen. 
Am  9.  Febr.  machte  mein  Stellvertreter,  Prof.  Dahlgren  eine  Gastro- 
enterostomia  anterior  -f-  Entero-anastomosis.  Am  13.  März  wurde  sie 
frei  von  Symptomen  und  geheilt  entlassen.  Am  1.  Juli  wurde  eine  Nach- 
untersuchung (Verf.  und  Dr.  Fredga,  der  sie  im  Jahre  1906  behandelt 
hatte)  gemacht  Sie  fühlte  sich  gesund,  war  fett  geworden  und  war  voll- 
ständig arbeitsfähig,  sagte  aus,  daß  sie  Nahrung  von  jeder  Art  vertrug 
und  jeden  Tagen  Darmentleerung  hat.  Die  Narbe  war  fest  und  wurde 
beim  Husten  eingezogen. 

Zu  Weihnachten  1907  zufälliges  Unwohlsein  infolge  von  unzweck- 
mäßiger Diät.     Im  Februar  1908  völlig  gesund. 

Durch  diesen  Fall  ist  meines  Erachtens  bewiesen: 

1.  daß  man  durch  eine  temporäre  Gastrostomie  es  vermei- 
den kann,  gleichzeitig  eine  Gastro-Jejunostomie  zu  machen  bei  der 
Operation  nach  durchgebrochenem  Magengeschwür  und  ausgebrei- 
teter Bauchfellentzündung,  und 

2.  daß  während  der  Nachbehandlung  eine  Typhlostomie  sehr 
hilfreich  wirkt  a)  zur  Bekämpfung  einer  eventuellen  Darmparese, 
b)  für  die  Ernährung  des  Patienten. 

Auf  dieselbe  Indikation  hin:  um  eventuell  eine  Gastro- 
Jejunostomie  zu  umgehen,  habe  ich  auch  noch  in  einem  anderen 
Falle  von  perforierendem  Geschwür  im  Pylorus  eine  temporäre 
Gastrostomie  gemacht.  Am  1.  Dezember  1906  operierte  ich  einen 
59  Jahre  alten  Offizier  10  V2  Stunden  nach  dem  Eintritt  der  Perfo- 
ration, die  sich  ungefähr  2V2  Stunden  nach  seinem  zweiten  Früh- 
stück ereignete.  p]r  war  „magenleidend"  seit  14  Jahren.  Er  hatte 
manche  Ärzte  gefragt.  Die  Diagnose  war  gewesen:  Hyperacidität, 
Atonia  ventriculi,  Ulcus  (?) 

Es  waren  Zeiclien  von  Peritonitis  im  ganzen  Bauche  vorhanden. 
Das  Exsudat  war  eitrig-fibrinös  in  den  Teilen,  die  untersucht  wurden, 
d.  h.  im  Epigastrium,  in  beiden  subphrenischen  Bäumen  und  in  der 
rechten  Seite.  Das  Geschwür  war  ungefähr  erbsengroß  und  erwies 
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sich  als  mitten  im  Pylorns  an  der  Vorderseite  sitzend.  Wenn  der 
Pyloms  sich  zusammenzog,  lief  aus  dem  Magen  nichts  aus,  wenn 
er  schlaff  wurde,  lief  Chylus  aus.  Es  war  klar,  daß  der  Weg  durch 
den  Pylorus  zu  eng  werden  würde,  wenn  man  die  Excision  des 
Geschwürs  machte  oder  wenn  man  es  auf  die  gewöhnliche  Weise 
zwischen  Suturen  einfaltete.  Konnte  man  dagegen  Heilung  des 
Geschwürs  Band  an  Band  erzielen,  mußte  der  Pylorus,  der  übrigens 
weich  anzufühlen  war,  in  der  Zukunft  hinlänglich  weit  werden.  Ich 
fohrtedeshalbdieGeschwürsrändermiteinereinzigenChromkatgutnaht 
gegeneinander  und  deckte  das  Geschwür  und  dessen  Umgebung  mit 
Omentum  minus,  das  in  diesem  Falle  besonders  groß  war.  In  der 
Pars  pylorica  wurde  eine  Gastrostomie  mit  einer  5  mm-Bohre  ge- 
macht. Der  Verlauf  war  gut,  aber  am  6.  Tage  glitt  die  Bohre 
aas  dem  Magen.  Die  Fistel  war  damit  geschlossen.  Der  Patient 
hatte  bereits  vorher  begonnen,  dünnen  Brei  und  gequirltes  Ei  zu 
verzehren.  Der  Pylorus  verrichtete  seinen  Dienst  und  der  Patient 
wurde  symptomfrei  und  geheilt  am  26.  Januar  1907  entlassen.  Ende 
Juni  1907  wurde  der  Patient  wieder  untersucht  Er  war  gesund 
ohne  irgend  ein  Zeichen  von  Betention.  Auch  bei  einer  Nach- 
untersuchung im  Februar  1908  war  er  ganz  gesund. 

Ich  bin  der  Meinung,  daß  auch  Indikation  für  eine  temporäre 
Gastrostomie  in  jedem  Falle  von  perforiertem  Geschwür  vor- 
liegt, 

1.  wenn  man  wegen  der  Lage  oder  Beschaffenheit  des 
Geschwürs  die  Öffnung  im  Magen  nicht  auf  vollständig 
zuverlässige  Weise  verschließen  kann,  und 

2.  wennmanaufGrunddesAussehensdesDünndarmsusw. 
Veranlassung  hat,  eine  Dünndarm-Paralyse(-Parese)  zu 
befürchten.  Beide  diese  Indikationen  waren  meines  Erachtens 
in  einem  Falle  vorhanden,  in  dem  ich  am  21.  Juni  1907  operierte. 
Es  war  eine  38  Jahre  alte  Frau,  die  ihr  erstes  Bluterbrechen  vor 
10  Jahren  hatte.  Sie  hatte  in  den  letzten  14  Tagen  besonders  viel 
Schmerzen  gehabt.  Sie  wurde  sofort  operiert,  nachdem  sie  nach 
einem  langen  und  beschwerlichen  Transport  im  Krankenhause  an- 
gekommen war.  Es  war  28  Stunden  nach  der  Perforation,  die  drei 
Stunden  nach  ihrer  Mittagsmahlzeit  eingetreten  war.  Zuerst  wurde 
eine  große  Menge  Eiter  durch  einen  Schnitt  im  hinteren  Fomix 
vaginae  entleert.  Darauf  wurden  ein  vereinigter  Längsschnitt  und 
Querschnitt  im  Epigastrium  gemacht.  Der  Thorax  war  lang  und 
schmal.  Der  Magen  war  groß  und  schlaff.  Hoch  oben  kamen  aus 
dem  linken  subphrenischen  Baume  Gas  und  Magenflüssigkeit  heraus. 
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Nach  temporärer  Resektion  des  7.,  8.  und  9.  Eippenknorpels  konnte 
man  die  Öffnung  im  Magen  an  der  Vorderseite  der  Kardia  sehen« 
Durch  4  geknüpfte  Nähte  aus  Chromkatgut  wurden  die  Seiten  der 
Umgebung  des  Geschwürs  aneinander  gebracht,  um  den  Hiatus 
oesophagi  unter  dem  Perikardium  und  nach  links  bis  an  der  Spitze 
der  Milz  vorbei  fanden  sich  Adhärenzen,  die  nur  mit  einer  gewissen 
Schwierigkeit  stumpf  abgetrennt  werden  konnten.  Zwischen  ihnen 
fand  sich  ein  gelber  Eiter.  Ich  faßte  den  zwischen  den  Adhärenzen 
abgeschlossenen  Eiter  als  einen  subphrenischen  Abszeß  auf,  der  von 
älterem  Datum  als  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  sein, 
aber  durch  Infektion  von  dem  Magengeschwür  selbst  hervorgerufen 
sein  dürfte. 

Es  wurde  die  temporäre  Gastrostomie  und  temporäre  Typhlosto- 
mie  gemacht  Es  wurde  mit  Rohr  oder  Kautsch  ukstoff  in  beiden 
subphrenischen  Räumen,  durch  die  Vagina  und  in  beiden  Lumbai- 
gegenden drainiert  Am  12.  Juli  war  die  Kranke  fast  geheilt.  Das 
Cöcalrohr  wurde  herausgenommen.  Der  Magen  schien  seinen  Dienst 
zu  tun,  aber  das  Gastrostomierohr  war  noch  als  Sicherheitsventil 
liegen  gelassen  worden.  Es  wurde  jeden  Tag  einige  Male  geöfihet, 
um  zu  sehen,  ob  sich  der  Magen  entleert  hatte,  und  jeden  Morgen, 
um  ihn  rein  auszuspülen.  Die  Patientin  hatte  fortwährend  geringes 
Fieber.  25.  Juli.  Die  Patientin  ist  in  den  letzten  Wochen  verwirrt 
gewesen  und  weigerte  sich  zu  essen  und  zu  trinken.  Durch  die 
GastrostomierOhre  war  es  eine  leichte  Sache,  ihr  Nahrung  und  Ge- 
tränk in  hinreichender  Menge  beizubringen. 

Ich  hatte  in  diesem  Falle  subarachnoideale  Anästhesie  (sogen. 
Rückenmarksanästhesie)  mit  0,09  Tropakokain  angewendet.  Da- 
zwischen war  hier  und  da  Äther  tropfenweise  erforderlich,  zusam- 
men 100  g. 

Pat.  starb  am  29.  Juli.  Die  Gastrostomiefistel  hatte  die  ganze 
Zeit  hindurch  gut  funktioniert 

Sektion:  Das  Herz  zeigt  etwas  Dilatation  der  Kammern, 
Klappen  und  Ostien  bieten  nichts  Bemerkenswertes.  Myokardium 
trocken  und  morsch  von  graugelber  Farbe,  mit  hyperämischen 
Flecken. 

Die  linke  Pleurahöhle  enthielt  V2  Liter  trübe  Flüssigkeit, 
die  linke  Lunge  zeigt  an  den  untern  Teilen  pleuritische  fibrinöse 
Beläge;  Bronchitis  und  Atelektase  in  den  untern  Teilen.  Rechte 
Lunge:  Bronchitis  und  Atelektase. 

Infektionsmilz. 

Leber,  Milz  und  Colon  transversum  durch  harte,  schwielige 


Temporäre  Gastrostomie  bei  Magen-  oder  Duodenalgeschwüren  usw.    305 

Adhärenzen  mit  einander  und  mit  der  vordem  Bauch  wand  zusammen- 
gelötet. Durch  die  Schwielen  geht  der  Fistelgang  in  den  Magen 
hinein.  Kein  Eiter  in  dieser  Gegend.  An  der  Innenseite  der  Flexura 
coli  dextra  ein  pflaumengroßer,  wohl  abgekapselter  Abszeß.  In  der 
Bauchhöhle  im  übrigen  kein  Eiter.  In  der  Gurvatura  minor  dicht 
oberhalb  der  Mitte  eine  Narbe  nach  Ulcus;  in  dem  einen  Bande  der 
Narbe  ein  Loch  vom  Umfang  einer  Sonde,  das  bis  zur  Serosa  reicht 

Die  Magenfistel  an  der  vordem  Seite  zeigt  glatte  Ränder;  keine 
Schleimhauterosionen. 

Leber  fettig  entartet. 

Nieren:  akute  Nephritis. 

Manche  Patienten  haben  mehr  als  ein  Magengeschwär  und  es 
ist  nicht  selten,  daß  Patienten,  die  wegen  Perforation  eines  Ge- 
schwürs mit  Peritonitis  mit  Erfolg  operiert  worden  sind,  während 
der  Rekonvaleszenz  sterben,  weil  ein  anderes  durchgebrochen  ist 
Hat  man  durch  die  Anamnese  und  den  Befund  bei  der  Operation 
Veranlassung  zu  dem  Verdacht  gefunden,  daß  der  Patient  ein 
zweites  Geschwür  besitzt,  so  muß  man  die  Gastrostomie  machen, 
um  dem  Magen  möglichst  vollständige  Ruhe  zu  geben,  wenigstens 
einige,  am  liebsten  8 --10  Tage  lang.  Wann  kann  man  Veranlas- 
sung zu  dem  Verdacht  haben,  daß  ein  zweites  Geschwür  vorhanden 
ist?  An  diese  Möglichkeit  muß  man  immer  denken  und  man  muß 
deshalb  als  Regel  aufstellen,  daß  bei  allen  Operationen  wegen  per- 
forierten Magengeschwürs,  wo  es  Zeit  und  Umstände  zulassen,  man 
auch  die  hintere  Seite  des  Magens  untersucht,  nachdem  man  ein 
Geschwür  genäht  hat,  daß  sich  an  der  vorderen  Seite  befindet 
Besondere  Veranlassung,  an  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Ge- 
schwürs zu  glauben,  hat  man,  wenn  man  ein  perforiertes  Geschwür 
an  der  vorderen  Seite  des  Magens  bei  einem  Patienten  findet,  der 
lange  Schmerzen  im  Epigastrium  gehabt  hat  „nach  hinten  gegen 
den  Rücken  hin'',  „nach  oben  in  die  Brust''.  Kann  man  da  nicht 
mit  spielender  Leichtigkeit  die  hintere  Wand  des  Magens  nach 
vom  bringen  —  so  denke  man  an  ein  nach  dem  Pankreas  zu  pene- 
trierendes Geschwür  an  der  hinteren  Seite.  Eine  kleine  Öffnung 
im  Ligamentum  gastro-colicum  und  ein  Paar  Finger  in  die  Bursa 
omentalis  hinein,  geben  alsbald  Gewißheit  Ebenso  muß  man  an 
ein  zweites  Geschwür  denken,  wenn  die  kleine  Kurvatur  geschwol- 
len ist  oder  geschwollen  und  adhärent,  ohne  daß  die  Verände- 
rungen nach  vom  bis  zu  dem  Rande  des  perforierten  Geschwürs 
reichen,  usw. 

Ich   glaube,   daß   eine   temporäre   Gastrostomie  in  der  Pars 
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pylorica  die  Heilung  eines  Magengeschwürs  in  hohem  Grade  be- 
fördert, weil  sie  den  Magen  davon  befreit,  kräftige  Eontraktionen 
zu  machen.  Was  der  Fat.  getrunken  hat,  rinnt  durch  die  FisteL 
Man  kann  deshalb  den  Magen  dadurch  rein  waschen,  daß  man  dem 
Fat.  schwache  Alkalien  trinken  läßt  Man  kann  den  Magen  durch 
die  Fistel  ausspülen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  mit 
schwachen  LapislOsungen  usw.,  wie  ich  es  in  einem  Falle  von  akuter 
Magenerweiterung  getan  habe. 

Aus  diesen  Gründen  bin  ich  der  Meinung,  daß  eine  temporäre 
Gastrostomie  eine  rasche  Heilung  eines  Magengeschwürs  (und  sicher 
auch  eines  Duodenalgeschwürs)  befördert  mit  möglichst  geringer 
Narbenbildung. 

Ich  glaube  deshalb,  daß  Indikation  für  die  Ausführung  der 
Gastrostomie  sich  auch  findet  bei  chronischen  Fällen  von  Magenge- 
schwür und  Duodenalgeschwür  ohne  Ferforation.  Bis  Erfahrung 
gewonnen  worden  ist  über  den  Nutzen  der  temporären  Gastrostomie 
bei  Ulcus  ventriculi  vel  duodeni,  will  ich  meine  Indikationen  in 
folgender  Weise  formulieren.  Glaubt  man,  daß  auf  Grund 
heftiger  Schmerzen  oder  anhaltender  Blutungen  mit  oder 
ohne  Stenosensymptome  sich  Veranlassung  findet,  die 
Gastro-Jejunostomie  zu  machen,  hält  man  aber  den  Fat. 
für  zu  schwach  zu  diesem  Eingriff,  so  soll  man  dem  Magen 
durch  eine  Jejunostomie  Ruhe  geben.  Hat  der  Fat  Ste- 
nosesymptome gehabt,  so  wird  auch  die  Gastrostomie  ge- 
macht. 

Der  Nutzen  der  Gastro-Jejunostomie  in  allen  Fällen  von  Narben- 
stenose ist  durch  bereits  ausgeführte  Nachuntersuchungen  außer 
allen  Zweifel  gestellt  Für  die  übrigen  Ulcusfälle,  die  nicht  auf 
die  Dauer  durch  medizinische  Behandlung  zur  Genesung  kommen, 
muß  das  Urteil  über  die  Gastro-Jejunostomie  der  Zukunft  über- 
lassen bleiben. 

Ich  habe  aus  dieser  Veranlassung  neulich  3  Ulcuspatienten  mit 
Jejunostomie  behandelt,  1.  Ein  unverheiratetes  Frauenzimmer, 
40  J.  alt,  Nr.  146  A.  Schon  nach  einem  Eßlöfiel  verdünnter  Milch 
bekam  sie  heftige  Schmerzen.  Frof.  Fetren  glaubte  ebenso  wie 
ich  an  ein  nach  der  hintern  Bauchwand  ujid  dem  Fankreas  zu 
penetrierendes  Geschwür.  Am  7.  April  Jejunostomie.  Alle  Nahrung 
und  alles  Getränk  wurde  6  Wochen  lang  ausschließlich  durch  die 
Jejunumfistel  eingeführt.  Dann  schlüpfte  der  Katheter  heraus  und 
konnte  nicht  wieder  eingeführt  werden.  Man  ließ  nun  die  Kr.  an- 
fangen zu  trinken  und  essen;  sie  zu  vertrug  die  Nahrung  gut  und  am 
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20.  Juli  war  sie  yollkommen  wieder  hergestellt  Wegen  des  äußerst 
elenden  Zustandes  der  Pat.  wurde  die  Jejunostomie  unter  lokaler 
Novocain- Adrenalin- Anästhesie  ausgeführt  mit  einem  nur  einige  cm 
langen  Bauchschnitt  unterhalb  des  Nabels,  ohne  Untersuchung  des 
Magens.  Im  2.  und  3.  von  diesen  Fällen  wurde  eine  genügend  lange 
Inzision  gemacht,  um  von  dieser  aus  sowohl  den  Magen  unter- 
suchen, als  auch  die  Jejunostomie  ausführen  zu  können.  Bei 
Nachuntersuchung  im  Febr.  1908  völlig  gesund.  Nur  beim  Trinken 
von  Kaffee,  einige  Male  zufällige  Beschwerden.  —  Im  Fall  2, 
der  eine  43  J.  alte  Hausfrau  betraf,  Nr.  183  B,  fand  man  am 
11.  Mai  eüien  großen,  sattelförmigen  Ulcustumor  um  die  kleine 
Km-vatur,  die  hintere  Magenwand  war  an  das  Pankreas  fixiert;  der 
Pylorus  war  verdickt  (geschwollen),  besonders  an  der  hinteren 
Seite,  und  nach  hinten  zu  fixiert.  Es  wurde  nur  die  Jejunostomie 
gemacht,  aber  das  bereute  ich  sehr  in  den  nächsten  Tagen.  Die 
Pat.  bekam  saures  Erbrechen  und  ihr  Magen  mußte  täglich  ein- 
oder  zweimal  ausgespült  werden  in  der  nächsten  Zeit.  Ich  dachte 
jeden  Tag  an  die  Gastrostomie,  aber  die  Pat.  war  gegen  einen 
neuen  Eingrift'.  Erst  nach  ungefähr  einer  Woche  war  alles  in 
Ordnung.  Die  Pat.  konnte  da  alkalische  Getränke  ohne  alles  Un- 
behagen trinken.  Damit  ließ  ich  sie  seitdem  fortfahren.  Dagegen 
bekam  sie  8  Wochen  lang  keinerlei  Nahrung  durch  den  Mund, 
sondern  alles  direkt  in  das  Jejunum.  Nachdem  das  Erbrechen  auf- 
gehört hatte,  fühlte  sie  kein  Unbehagen  vom  Epigastrium  aus.  Sie 
nahm  an  Gewicht  zu  und  fühlte  sich  mit  jedem  Tage  besser.  Am 
20.  Juli  bekam  sie  Nahrung  sowohl  durch  den  Mund,  als  auch 
dorch  die  Fistel.  Sie  ist  außer  Bett,  verrichtet  leichte  Arbeit 
und  fühlt  sich  ganz  gesund.  Bei  Nachuntersuchung  im  Febr.  1908 
völlig  gesund.  Sie  war  auch  mit  der  Operation  zufrieden. 
—  Der  3.  Pat,  ein  Mann  von  50  J.,  Nr.  225  C,  der  an  demselben 
Tage  operiert  wurde,  wie  die  2.  Pat,  bereitete  mir  ein  schweres 
Mißgeschick.  Sein  Magen  verhielt  sich  genau  so  wie  der  im 
2.  Falle  mit  Ausnahme  des  Pylorus,  der  ganz  normal  erschien. 
Er  wurde  sofort  schmerzfrei  und  alles  schien  die  besten  Aus- 
sichten zu  versprechen.  Nach  einer  Woche  bekam  er  ganz  un- 
erwartet Bluterbrechen,  dessen  Menge  bis  zu  1  Liter  betrug.  Dann 
wiederholte  sich  das  Bluterbrechen.  Er  starb  an  Blutverlust  am 
24.  März.  Bei  der  Sektion  fand  man  ein  altes  sattelförmiges  Ulcus, 
das  an  der  hintern  Seite  des  Magens  größer  war  als  an  der  vor- 
deren. Es  griff  tief  in  das  Pankreas  ein  und  hatte  sich  deutlich 
in  der  letzten  Zeit  rasch  in  die  Leber  hineingefressen.  Die  Leber- 
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kapsel  und  das  nächste  Parencbym  waren  weggefressen,  aber  es 
fand  sich  nicht  die  mindeste  entzftndliche  Heaktion  in  der  Um- 
gebung. Die  Blutung  war  aus  den  zwei  großen  Zweigen  der 
Arteria  coronaria  ventriculi  gekommen.  Sie  waren  quer  durch- 
trennt  mit  offenstehendem  Lumen.  —  Im  2.  und  3.  von  diesen 
3  Fällen  öffnete  ich  die  Bauchhöhle  unter  Lokalanästhesie.  Danach 
eine  kurze  Äther-Tropfnarkose,  unter  welcher  ich  den  Magen  unter- 
suchte und  die  Veränderungen  den  gegenwärtigen  Studenten  der 
Medizin  demonstrierte.  Dann  wurde  von  einem  der  Assistenten  die 
Jejunostomie  gemacht  Auch  er  untersuchte  den  Magen  in  beiden 
Fällen.  Ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  daß  die 
Untersuchung  im  3.  Falle  dem  Pat.  schadete  und  die  rasche  Ver- 
breitung des  Geschwüres  mit  sich  brachte,  die  zum  Verblutungs- 
tode führte.  In  drei  Fällen,  in  denen  ich  vor  mehreren  Jahren 
wegen  alter  Ulcera  mit  fixiertem  Magen  die  Gastro-Enterostomie 
ausführte,  war  der  Verlauf  eine  Woche  oder  länger  reaktionslos 
und  dann  starben  die  Pat  an  Verblutung.  In  einem  dieser  Fälle 
konnte  man  das  blutende  Gefäß  nicht  finden,  in  einem  von  ihnen 
war  es  die  Art.  pancreatico-duodenalis  und  im  dritten  die  Art. 
lienalis,  die  angefressen  wurden  und  bluteten.  Auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  habe  ich  mir  gedacht,  daß  es  desto  besser  ist,  je 
weniger  man  am  Magen  untersucht,  dehnt  und  zieht  bei  solchen 
penetrierenden  Geschwüren.  Ich  gedenke  deshalb,  künftig  solche 
schwere  Fälle  mit  Jejunostomie  zu  behandeln,  mit  Hinzufügung  der 
Gastrostomie  im  Falle  der  Retention.  Die  Jejunostomie  und  Gastro- 
stomie wurden  von  kleinen  Schnitten  ans  unter  lokaler  Anästhesie 
gemacht  Wieweit  man  in  Fällen,  in  denen  keine  Betention  be- 
steht und  die  Pat  also  alkalische  Getränke  trinken  können,  doch 
Veranlassung  finden  kann,  die  Gastrostomie  samt  Jejunostomie  zu 
machen,  nur  einige  Wochen  lang  den  Magen  mit  Kochsalzlösung, 
Lapislösungen  usw.  rein  auszuspülen,  muß  die  Zukunft  zeigen. 

Daß  es  nicht  notwendig  ist  den  Pat.  Alkalien  trinken  zu  lassen, 
zeigt  der  erste  dieser  3  Fälle.  Die  Pat  bekam  während  der  6  Wochen, 
in  denen  sie  den  Katheter  im  Jejunum  hatte,  ganz  und  gar  nichts 
zu  schlucken.  Man  sah  nur  darauf,  daß  der  Mund  durch  Bürsten 
der  Zähne  und  täglich  mehrere  Male  wiederholte  Ausspülungen 
des  Mundes  rein  gehalten  wurde. 

Welche  Bedeutung  Maydls  Jejunostomie  bei  der  Behandlung 
des  Ulcus  ventriculi  (duodeni)  in  der  Zukunft  erlangen  kann,  wird 
natürlich  darauf  beruhen  müssen,  welche  Dauerresultate  die  Gastro- 
Jejunostomie  und  die  Gastro-Duodenostomie  (Firmeys  Operation) 
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aufzuweisen  imstande  sein  werden,  wenn  Tausende  von  Pat.  viele 
Jahre  nach  den  Operationen  nachuntersncht  sein  werden.  Schon 
jetzt  sieht  es  für  mich  aus,  als  ob  die  Jejonostomie  unter  lokaler 
Anästhesie  und  ohne  manuelle  und  ocnlare  Untersuchung  des  Magens 
mit  Vorteil  angewendet  werden  könnte  in  Fällen  von  Ulcus,  die 
ohne  Stenosensymptome  verlaufen,  aber  dessen  ungeachtet  nicht  in 
genügendem  Grade  durch  eine  rationell  durchgeführte  medizinische 
Behandlung  beeinflußt  werden  können,  sowie  in  Fällen  mit  Stenose, 
in  denen  die  Gastro-Enterostomie  als  ein  zu  großer  Eingriff  für  die 
Kräfte  des  Pat.  erscheint.  In  diesen  zuletzt  genannten  Fällen 
dürfte  es  am  besten  sein,  mit  der  Jejunostomie  eine  temporäre 
Gastrostomie  zu  vereinigen  oder  diese  ihr  folgen  zu  lassen.  Beide 
Operationen  werden  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt.  Besonders 
in  Fällen  von  nach  der  hintern  Bauchwand  zu  perforierenden  Ge- 
schwüren ist  Grund  vorhanden,  an  die  Jejunostomie  zu  denken. 

Zur  Berechtigung,  die  Gastro-,  Jejuno-  und  Typhlöstomie  in 
dem  Grade  zu  empfehlen,  wie  ich  es  hier  getan  habe,  ist  es  erfor- 
derlich, eine  Methode  zu  besitzen,  bei  der  die  Fistel,  so  lange  das 
Bohr  eingelegt  bleibt,  absolut  dicht  hält,  und  bei  der  die  Fistel 
sich  definitiv  bei  der  Herausnahme  des  Rohres  sofort  schließt. 
Eine  solche  Methode  hat  Witzel  uns  in  seiner  Bildung  eines 
schrägen  Kanals  gegeben.  Ich  selbst  vereinige  mit  der  Ope- 
ration Witzeis  den  ersten  Akt  der  Senn's.  Nachdem  der  Magen 
oder  der  Darm  zugängig  gemacht  worden  ist,  umgrenze  ich  mit 
einer  seromuskulären  Schnflrnaht  eine  Fläche  von  1  bis  IV2  cm 
Durchmesser.  Mitten  in  diese  wird  ein  Loch  gestochen,  durch  wel- 
ches das  Rohr  eingeführt  und  durch  eine  Sutur  fixiert  wird.  Da- 
nach wird  die  Schnüraaht  zusammengezogen  und  geknüpft,  unter 
genauer  Einfaltung  der  Schleimhaut  in  allen  Richtungen,  so  daß 
überall  Serosa  an  Serosa  liegt.  Damit  ist  die  Fistel  dicht  und  man 
kann  nun  in  Ruhe  und  Gemächlichkeit  den  langen  Kanal  bilden, 
der  dafür  Garantie  leistet,  daß  die  Fistel  dicht  um  das  Rohr  schließen 
wird,  und  dafür,  daß  sie  in  demselben  Augenblick  sich  schließt,  in 
dem  das  Rohr  herausgenommen  wird.  Der  Kanal  wird  1V2"~2  cm 
weit  nach  vorn  von  der  Öffnung  im  Organ,  5—7  cm  lang  nach  der 
andern  Richtung  angelegt.  Ich  mache  alle  Suturen  aus  doppelten 
Fäden  von  Chromkatgut  Nr.  0  oder  Nr.  1.  Ich  lege  in  gewöhnlichen 
Fällen  nur  eine  Suturreihe  an,  jedoch  oft  mit  Verstärkungssuturen. 
Das  muß  darauf  beruhen,  wie  die  Serosaflächen  um  das  Rohr  herum 
zosammeafallen.  Witzel  legt  2  Reihen  Suturen  an.  Moynihan 
hält  eine  Reihe  für  genügend.    Wenn  das  Rohr  aus  dem  Kanäle 
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herausschlüpft,  wickle  ich  die  letzte  Sntur  um  das  Bohr,  um  dieses 
noch  besser  zu  fixieren.  Diese  letzte  Sntur  gedenke  ich  in  Zukunft 
aus  dünnem  Silkwormgut  zu  machen.  Bei  der  Typhlostomie  ist  es 
ein  Vorteil,  die  Öffnung  im  Darme  in  der  Längsrichtung  einer 
Taenia  zu  machen,  weil  die  Schleimhaut  mitten  an  den  Tänien 
stärker  fixiert  ist.  Sie  macht  deshalb  keine  Erschwerung  dadurch, 
daß  sie  sich  über  die  Serosa  herausrollt.  Doch  scheint  es  mir,  als 
ob  dieser  Vorteil  mehr  als  kompensiert  wird  durch  den  Vorteil,  der 
sich  bildet,  wenn  man  bei  der  Bildung  des  Kanals  2  Tänien  vor 
dem  Bohre  zusammennäht,  wenn  man  die  Öffnung  im  Darme  nebst 
S  e  n  n '  s  erster  zirkulärer  Invaginationssutur  mitten  zwischen  2  Tänien 
gelegt  hat  Wie  bekannt,  macht  Senn  3  zirkuläre  Invaginations- 
suturen  nebeneinander,  wenn  er  das  Bohr  erst  mit  einer  einfachen 
Sutur  fixiert  hat. 

Zur  üastro-  und  Typhlostomie  wende  ich  ein  Bohr  mit  5  mm 
innerem  Durchmesser  an.  Es  muß  3  cm  weit  in  den  Magen  oder 
in  das  Coccum  hinein  reichen.  An  der  Spitze  schneide  ich  einen 
nach  hinten  gerichteten  Keil  auf  2  Seiten  ab,  so  daß  das  Bohr  mit 
2  weichen  schmalen  Spitzen  schließt^  die  der  Schleimhaut  unmög- 
lich schaden  können  und  der  Flüssigkeit  im  Magen  und  Darm  von 
2  Seiten  den  Zutritt  zum  Bohr  gestatten.  Nach  hinten  davon  wer- 
den 3  Seitenlöcher  gemacht.  Für  die  Jejunostomie,  bei  der  man 
nur  einspritzen  und  nichts  herauslassen  will,  glaybe  ich,  daß 
ein  Nelatonscher  Katheter  Nr.  15 — 17  das  beste  Instrument 
ist.  Bei  dieser  Operation  nähe  ich  die  Mündung  des  Kanals 
in  das  Peritoneum  parietale  und  die  hintere  Bektusscheide  ein. 
Bei  Gastrostomie  und  Typhlostomie  befestige  ich  am  häufigsten 
einen  glatten  Kautschukstoft*  an  die  Serosa  in  der  Nähe  des  Kanals 
und  versenke  danach  das  Organ  in  den  Bauch.  Das  Fistelrohr 
muß  an  beiden  Bändern  des  Hautschnittes  befestigt  werden.  Es  ist 
von  Wichtigkeit,  daß'.das  Bohr  zwischen  Magen  oder  Cöcum  und  der 
Bauchwand  keine  Falten  bilden  kann.  Wenn  es  aussieht,  als  wenn 
eine  Faltenbildung  eintreten  könnte,  dann  wird  die  letzte  Sutur  am 
Austritte  des  Eohrs  aus  dem  Kanal  (Silkwormgut-Sutur)  an  beiden 
Bändern  der  Peritonealwunde  befestigt. 

Eine  auf  die  genannte  Weise  ausgeführte  und  geheilte  Gastro- 
stomie oder  Typhlostomie  zeigt  sich  auf  dem  Sektionstische  nur  als 
eine  Verdickung  in  der  Wandung  des  Organs,  die  nicht  immer  so 
leicht  zu  demonstrieren  ist. 

Zusammenfassung.  Durch  eine  temporäre  Gastrostomie  kann 
man  dem  Magen  Buhe  geben.  Durch  die  Fistel  hindurch  kann  man 
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das  Innere  des  Magens  mit  Ausspülungen  behandeln  in  so  großer 
Ausdehnung  wie  man  will,  ohne  den  Patienten  zu  beschweren.  Die 
Fistel  soll  am  liebsten  in  der  Pars  pylorica  angelegt  werden.  Sie 
kann  durch  einen  Längsschnitt  oder  durch  einen  Querschnitt  in  die 
Bauchwand  angelegt  werden.  Ich  selbst  ziehe  einen  Querschnitt 
vor,  weil  dieser  keine  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Bruches 
gibt').    Die  Gastrostomie  soll  ausgeführt  werden: 

1.  in  allen  Fällen  von  akuter  Magenerweiterung,  wo  Magen- 
ansspülnngen  nicht  rasch  zur  Heilung  führen; 

2.  in  Fällen  von  Dünndarmparalyse,  in  denen  auch  der  obere 
Teil  des  Dünndarms  angegriffen  ist  (die  Zukunft  wird  zeigen,  ob 
die  Gastrostomie  unter  allen  Verhältnissen  Dünndarmfisteln  bei  der 
Behandlung  der  Dünndarmparalyse  ersetzen  kann); 

3.  bei  Operationen  wegen  perforierenden  Geschwürs  des  Magens 
oder  des  Duodenum  mit  gleichzeitiger  Stenose  des  Pylorus  oder  des 
Duodenum,  wenn  die  Ausbreitung  der  Bauchfellentzündung  oder  der 
allgemeine  Zustand  des  Patienten  es  verbieten,  sofort  die  Gastro- 
Jejunostomie  auszuführen; 

4.  bei  Operationen  wegen  perforierenden  Geschwürs,  wenn  es 
nicht  gelingt,  das  Geschwär  auf  eine  zuverlässige  Art  zu  schließen; 

5.  bei  Operationen  wegen  perforierenden  Geschwürs,  wenn 
man  gegründete  Veranlassung  zu  dem  Verdacht  hat,  daß  sich  mehr 
als  ein  Geschwür  findet,  um  den  Tod  durch  Perforation  eines 
.zweiten"  oder  „dritten  Geschwürs"  zu  verhüten; 

6.  bei  Operationen  wegen  perforierenden  Geschwürs,  wenn  der  Grad 
der  Peritonitis  Veranlassung  gibt,  Darmparalyse  zu  befürchten; 

7.  im  Verein  mit  der  Jejunostomie  bei  chronischen  Geschwüren 
mit  Stenosensymptomen  in  Fällen,  in  denen  man  eine  Gastro- 
Jejunostomie  für  indiziert  erachtet,  aber  die  Kräfte  des  Patienten  als 
zu  gering  für  diesen  Eingriff  schätzt.  Wahrscheinlich  kann  man  auch 
bei  der  Behandlung  in  anderen  Fällen  von  chronischen  Geschwüren, 
sowie  bei  gefährlichen  (besonders  bei  wiederholten)  Blutungen  oder 
bei  heftigen  Schmerzen  bei  penetrierenden  Geschwüren  ohne  Stenosen- 
symptome gute  Hilfe  von  einer  temporären  Gastrostomie  erwarten. 

Klar  ist  es,  daß  man,  wenn  eine  Perforation  in  einem  Sand- 
uhrmagen eingetreten  ist  und  man  nicht  Gelegenheit  hat,  in  der- 
selben Sitzung,  in  der  man  das  geborstene  Geschwür  schließt,  auch 
auf  eine  zufriedenstellende  Weise  die  Stenose  zu  heben,  eine  tem- 
poräre Fistel  oral  von  dieser  machen  muß. 


1)  Lennander,  Nord.  Tidskr.  f.  Ther.»  Aug.  1907. 
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XIV. 

Aus  der  chirurgiscli*orthopädischeii  Klinik  des  Dr.  Matsnoka. 

(Kyoto,  Japan). 

Über  die  Versteifung  der  WirbeMnle 

Von 

Dr.  M.  Matsuoka. 
(Mit  9  AbbilduDgen.) 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  klinischen  Bilder  und  die  ana- 
tomischen  Veränderungen  der  chronischen  Wirbelsäulenversteifung 
durch  eingehende  Forschung,  besonders  mit  Hilfe  der  Röntgendurch- 
leuchtung an  dem  Kranken  selbst  etwas  klarer  geworden.  Von 
klinischer  Seite  können  wir  acht  Formen  der  chronischen  Ver- 
steifung der  Wirbelsäule  in  kyphotischer  Stellung  unterscheiden: 

1.  Kyphotische  Wirbelsäulenankylose  infolge  von  tuberkulöser 
Entzündung, 

2.  Wirbelsäulenankylose  nach  einem  klinisch  nachweisbaren 
Wirbelbruch,  sogenannte  Kümmelische  Kyphose, 

3.  Spondylitis  deformans  oder  Arthritis  deformans  der  Wirbel- 
säule, 

4.  Wirbelsäulenankylose  auf  gonorrhoischer  Basis, 

5.  Spondylitis  rheumatica, 

6.  Spondylarthritis  urica, 

7.  Bechterewsche  Krankheit, 

8.  Pierre-Marie-Strümpellsche  Krankheit. 

Die  Arthritis  deformans  der  Wirbelsäule  tritt  mit  großen 
Schmerzen  oft  mit  Wurzelsymptomen  bei  älteren  Individuen  auf 
Meist  sind  die  peripheren  Gelenke  mitaffiziert  Diese  Erkrankung 
charakterisiert  sich  pathologisch-anatomisch  durch  Auffaserung  der 
Gelenkknorpel  und  der  Zwischenscheiben  mit  periostalen  Wuche- 
rungen an  den  Randpartien  der  Syndesmosen  verbunden.  Die  go- 
norrhoische Wii'belsäulenankylose  kennzeichnet  sich  durch  infek- 
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Hosen  Ursprang,  den  Beginn  der  Erkranknng  in  der  Halswirbel- 
sänle  mit  absteigender  Form  nnd  Verhärtung  nnd  Verdickung  in 
der  Nackengegend  nach  Oppenheim.  Die  Spondylitis  und  Spondyl- 
arthritis tuberculosa  beginnen  meist  mit  zirkumskriptem  Herde  und 
bilden  winklige  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  sogenannte  Pott- 
sche  Kyphose.  Im  Badiogramm  sieht  man  lokalisierten  Krankheits- 
herd mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Konturen  des  kalten  Ab- 
szesses an  den  kariösen  Wirbelknochen.  Es  kommen  dazu  allge- 
meine Symptome,  z.  B.  remittierendes  Fieber  usw.  Bei  der  von 
Schede  und  Kümmel  1  geschilderten  Spondylitis  geht  das  Trauma 
der  Wirbelsäule  als  veranlassendes  Moment  voran.  Nach  einem 
freien  Intervall  treten  Schmerzen  an  der  verletzten  Wirbelpartie, 
dazu  noch  Nervensymptome  mit  nachfolgendem  Gibbus  und  Wirbel- 
ankylose  auf.  Die  Spondylitis  rheumatica  kommt  in  Verbindung 
mit  der  Arthritis  rheumatica  der  Extremitätengelenke  vor.  Oich- 
tische  Erkrankung  der  Wirbelsäule  ist  durch  die  Einlagerung  der 
Kristalle  von  hamsaurem  Natron  in  den  affizierten  Gelenken  wohl 
charakterisiert.  Im  Jahre  1S93  berichtete  Bechterew^):  „Über  die 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule  und  ihre  Verkrümmung  als  besondere 
Erkrankungsform''.  Die  Hauptsyroptome  seiner  Krankheit  sind 
folgende: 

1.  eine  größere  oder  geringere  ünbeweglichkeit  oder  wenigstens  eine 
nngenfigende  Beweglichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule  oder  nar  eines  Teiles 
derselben,  wobei  eine  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  gegen  Perkussion 
oder  Biegung  nicht  vorhanden  ist; 

2.  eine  nach  hinten  bogenförmige  Krümmung  der  Wirbelsäule  haupt- 
sächlich in  der  oberen  Brustgegend,  wobei  der  Kopf  etwas  nach  vorn 
gerückt  und  gesenkt  erscheint; 

3.  paretischer  Zustand  der  Muskulatur  des  Rumpfes,  des  Halses  und 
der  Extremitäten  meist  mit  geringer  Atrophie  der  Schulterblattmusknlatur; 

4.  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit,  hauptsächlich  im  Verzweigungs- 
.    gebiete   der  Rücken-   und   der  unteren  Cervicalnerven,   zuweilen  auch  der 

Lendennerven; 

5.  Reizerscheinungen  derselben  Nerven:  Parästhesien  und  Schmerzen 
im  Rücken,  in  der  Halsgegend,  in  der  Wirbelsäule  und  in  den  Extremi- 
täten; 

6.  als  ein  nicht  konstantes  Symptom  der  respiratorische  Stillstand  des 
Thorax  und  ein  exquisit  abdominaler  Atmungstypus; 

7.  der  EürankheitsprozeB  schreitet  fast  immer  von  oben  nach 
unten  fort; 

8.  als  Ursache  spielen  Heredität  und  Trauma  eine  große  Rolle. 

Im  Jahre  1884  beschrieb  Strümpell  ein  eigentümliches  Krank- 

1)  Bechterew,  Neurologisches  Zentralblatt,  1893. 
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heitsbild  der  Wirbelsäule  in  seinem  Lehrbuch.  Im  Jahre  1897  yer- 
öffentlichte  Strümpell^)  eine  Arbeit:  ^Über  chronische,  ankylosie- 
rende Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke  **.  Die 
von  Strümpell  beschriebene  Erkrankung  der  Wirbelsäule  zeigt  die 
Identität  mit  „Spondylose  rhizomölique**  Maries.^  Die  Symptome 
der  Marie-Strümpellschen  Krankheit  sind  folgende: 

1.  Ankylosierang  der  ganzen  Wirbelsäule  oder  eines  Teils  derselben 
ohne  Empfindlichkeit  derselben; 

2.  Ankylosierung  beginnt  in  der  Regel  in  den  unteren  Partien  und 
schreitet  ascendiercnd  fort; 

3.  Fixation  in  der  Streckstellung  oder  kyphotische  Verkrümmung  meist 
in  Bogenform; 

4.  Ankylosierung  der  Wurzelgelenke.  In  der  Mehrzahl  der  Ffllle  ist 
das  Hüftgelenk  beteiligt  öfter  sind  Schalter-  und  Kniegelenke  mitaffiziert 
Etwas  seltener  sind  Ellbogen-,  FuB-  und  Handgelenke  mitergriifen.  Sehr 
selten  ist  die  Beteiligung  der  kleinen  Gelenke. 

5.  Atrophie,  Derbheit  and  Schlaffheit  der  Muskulatur; 

6.  nicht  mit  derselben  Regelmäßigkeit  wie  bei  der  Bechterewschen 
Krankheit  kommen  die  Symptomatologie  der  Nervenaffektion  vor; 

7.  respiratorischer  Stillstand  des  Thorax  durch  Ankylosierang  der 
Costo  vertebralgelenke ; 

8.  meist  beginnt  die  Erkrankung  im  vorgeschrittenen  Alter. 

In  meiner  Klinik  zu  Eioto  habe  ich  neulich  drei  Fälle,  die  die 
Symptome  der  Bechterewschen  Krankheit  zeigen,  behandelt  Die 
Krankengeschichte  und  die  Beschreibung  der  eigentümlichen  Körper- 
zustände  sei  hier  im  Auszug  mitgeteilt 

Fall  1.    Toyokichi  Honda,  31  J.,  Lackarbeiter  aus  Kagawa. 

Anamnese:  Der  Großvater  des  Patienten  starb  mit  Erscheinungen 
von  Ascites;  jüngere  Schwester  litt  an  Gelenkrheumatismus.  Im  Alter  vom 
15.  Lebensjahre  litt  der  Patient  an  Schmerzen  im  Kreuze,  im  Rücken  und 
in  den  Hüft-,  Knie-  and  Schaltergelenken  mit  ziemlich  hohem  Fieber. 
Nach  5  Monaten  trat  Heilang  ein.  Vor  5  Jahren  bekam  der  Patient  ein 
Spannnngsgefühl  an  der  Unterbaachgegend  and  gleichzeitig  war  sein  Schlaf 
in  der  Nacht  unruhig.  Ein  Jahr  später  litt  er  wieder  an  Schmerzen  im 
Kreuze;  diese  strahlten  nach  Bauch-  und  Rfickengegend  aus.  Im  Herbst 
desselben  Jahres  bekam  er  Schmerzen  in  beiden  Schultergelenken  bei 
aktiver  und  passiver  Bewegung.  Das  Heben  und  Senken  des  Oberarmes 
machte  ihm  große  Mühe.  Im  Sommer  des  vorvorigen  Jahres  litt  er  an  leichter 
Bronchitis,  die  sich  nach  einigen  Wochen  besserte. 

Status  beim  Eintritt  am  3.  Juli  1906:  Der  Patient  ist  von 
mittelmäßiger  Statur;  hochgradige  Atrophie  der  Muskulatur  an  Extremitäten 


1)  StrümpeU,  Bemerkungen  über  die  chronische  ankylosierende  Ent- 
zündung der  Wirbelsäule  und  Hüftgelenke.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheil- 
kunde, Bd.  11.  1897. 

2)  Marie,  La  Spondylose  rhizom^lique.    Bevue  de  m^.  1898, 
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and  Racbeo.  Haut  and  Schleimhäute  zeigen  Eich  blaB.  Kot  und  Urin  sind 
frei  von  pathologischen  Produkten.  Die  Unteranchung  der  inneren  Organe 
und  des  Keirensystems  IftBt  wesentliche  TerändeniDgen  nicht  erkennen. 
Auffallend  ist  die  EOrperhaltong  des  Patienten.  Der  Kopf  neigt  stark 
nach  vorn.    Die  ganze  Wirhelsänle  zeigt  bogenförmige  Verkrümmung  mit 


Fig.  1. 


F.g.  2. 


nach  hinten  gerichteter  KoDTeKit&t  (Fig.  1).  Die  Hals  Wirbelsäule  zeigt 
deutliche  Lordose.  Die  Kyphose  ist  am  stärksten  im  Brustteile  (Fig.  2). 
Der  Leudenteil  des  BQckgrate  zeigt  eine  leichte  VerkrOmmnng;  es  fehlt 
gänzlich  die  physiologische  Lendenlordose.  Die  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule in  allen  Richtungen  —  Beugung  und  Strecknng,  Seiten-  und  Dreh- 
bewegung —  sind  aufgehoben;  die  ganze  Wirheisäule  ist  vollständig  steif 
wie  ein  Stock.  Ton  hinten  gesehen  springen  die  Dornfortaätze  deutlich 
vor  (Fig.  1).   Beim  Druck  auf  die  Dornfortsätze  klagt  der  Patient  aber  keinen 
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Fig.  3. 


Schmerz.  Jedoch  aber  erweist  sich  der  Versach  der  forcierten  Bewegnogen 
der  Wirbelsäule  als  etwas  schmerxhftft.  Die  Halswirbelsaale  ist  lordotisch: 
der  Patient  geht  mit  nach  hint«n  geneigtem  Eopt  Die  atlantooccipitale 
Bewegung  fehlt  vollst&ndig.  Wegen  der  hoch- 
gradigen Vorbengnng  des  Körpers  bildet  sieh 
eine  tiefe  Hantfalte  qner  oberhalb  des  Nabels 
(Fig.  3).  Der  Mnacolns  psoas  ist  beiderseits 
dentlich  gespannt;  beim  Beklopfen  erweist  er 
sich  als  schmerzhaft  Die  Extremit&tengelenke 
sind  intakt;  nnr  erweisen  sich  die  Schalter-  and 
Hfiftgelenke  bei  der  forcierten  Bewegung  als 
etwas  schmerzhaft.  Beim  Versncb,  möglichst 
gerade  zu  stehen,  ergibt  sich  die  Unmöglich- 
keit, die  Hüftgelenke  vollständig  zn  strecken; 
die  Bewegungsfthigkeit  an  diesen  Gelenken  ist 
aber  nicht  dentlicb  beschrftnfct  An  den  Ober- 
schenkeln sind  die  Addnktoren  stark  gespannt 
Das  Knie  wird  beim  Stehen  leicht  gebengt 
gehalten.  Die  Fnfi-  nnd  Zehengelenke  zeigen 
keine  Bewegnngsstömng.  Beim  Heben  der 
Oberarme  Qber  die  Horizontalebene  sind  die 
Schulte rgelenke  in  ihrer  Bewegung  etwas  be- 
schränkt Die  Ellbogen-,  Hand-  nnd  Finger- 
gelenke sind  intakt.  Der  Patient  geht  langsam 
nnd  ermodet  leicht;  das  Treppensteigen  macht 
ihm  große  Hohe.  Leichte  körperliche  An- 
strengungen machen  Dyspnoe.  Die  Atmung 
ist  von  abdominalem  Typus;  die  Rippenbe- 
wegungen beim  Atmen  sind  völlig  aufgehoben. 
Beim  Gehen  wird  der  Rnmpf  in  den  Hflft- 
gelenken  nach  vorn  gebeugt  Der  Patient  geht 
mit  kleinen  Schritten  nnd  bebt  die  FaBe  sehr 
wenig  vom  Boden.  Beim  Stehen  ermOdet  er 
sehr  leicht;  er  liegt  gerne  anf  dem  Bett  Ohne 
das  Knie  zu  beugen  ist  das  Bücken  nicht  mög- 
lich; er  kann  nicht  das  Kleid  ohne  Hilfe  eines 
anderen  anziehen.  Bei  der  ROckenlage'  sind  der 
Hals  und  der  obere  Brustteil  nach  oben  dent- 
lich  gehoben  (Fig.  4).  Der  Banch  ist  kahnförmig 
eingesunken.  Alle  Bewegungen  an  den  Ex- 
tremitäten gel  enken  sind  trog.  Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergibt 
negativen  Befund.  Harnentleerung  und  Stuhlgang  sind  normal.  Keine 
Symptome  der  Hirn-  und  Mckenmarkserkrankangen ;  jedoch  ist  der 
Patellarreflcx  beiderseits  etwas  gesteigert  Die  Kraftmessung  erweist  die 
Muskelkraft  als  herabgi^setzt  Chronischer  Magenkatarrh  mit  Hyperaciditfil. 
Keine  Steigernag  der  Körpertemperatur. 

Therapie:  HciBluftbehandlung,  Redressement  gegen  Deformität  der 
Wirbelsäule  nnter  Narkose.  Polsterung  mit  Pferdhaarkissen  unter  dem 
Gibbns;  Jod-  nnd  Salizylprfiparate  per  os.     Besserung. 
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Filt  2.     Otogoro  Maaaki,  45  J^  Kaarmann  ans  £iolo. 

Anamnese:  Hereditäre  Bei aa tun g  ist  nicht  nachweisbar.  Der  Patient 
war  bis  jetEt  Eiemlich  gesund.  Tor  drei  Jahren  litt  er  an  Malaria.  Nach 
drei  Wochen  heilte  er  von  fieberhaftem  Leiden,  jedoch  mit  ZnrDckbleiben 
der  linksseitigen  Hemikranie.  Int  März  vorigen  Jahres  trat  vollständige 
Heilung  ein.  Im  Jnli  desselben  Jahres  bekEun  er  juckende  Aosschlftge  am 
Halse,  die  nach  10  Tagen  verschwanden.  Einen  Monat  später  hatte  der 
Patient  das  Spannongsgefühl  im  Nacken  und  im  Ereoie.  Im  September 
desselben  Jahres  litt  er  an  Schmerzen  im  Nacken;  zu  ihnen  gesellte  sich 
Pharrngo-Laryngitis.  Das  Schlacken  machte  Schmerzen  im  Radien.  Dieses 
Leiden  besserte  sich  nach  2  Wwhen.  10  Tage  später  .hatte  er  dasselbe 
Gefohl  in  der  linken  Oberextremit&t  Jetziges  Leiden  datierte  von  Anfang 
Oktober  1906.  Am  S.  Oktober  1906  kam  der  Patient  za  meiner  Poliklinik. 


Fig.  i. 

Status  vom  3.  Oktober  1906:  Der  Patient  ist  von  mittelm&Biger 
Stator.  Allgemeiner  Ernfthningszustand  m&Big.  Fettpolster  mäßig.  Haut 
blaB  und  trocken;  die  Conjnnctiva  ist  gerötet;  eine  leichte  katarrhalische 
EotzOndung  von  Rachen-  und  EehlkopfechleimhauC;  die  Tonsillen  zeigen 
$ich  hypertrophiach.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  und  des 
Nervensystems  ergibt  negativen  Befand.  Urin  und  Kot  sind  frei  von 
pathologischen  Produkten.  Der  Patient  klagt  Ober  heftige  Schmerzen  in 
der  Nacken-  und  Schnitermuskulatur,  besonders  bei  der  passiv  forcierten 
Bewegung  des  Kopfes  und  der  Halswirbels&ule.  Die  Hals-  und  Nacken- 
masknlatar  ist  stark  kontrahiert;  bei  Palpation  ftkhlt  man  sie  bretthart 
Auch  klagt  er  Ober  Schmerzen  in  den  Hfiften  und  in  den  übrigen  Teilen 
der  Wirbelsäule.  Körpertemperatur  normal;  Puls  regelmäßig.  Leichte 
Dyspnoe  bei  körperlicher  Anstrengung.  Kopfschmerzen  nnd  Schlaflosigkeit, 
laichte  psychische  Erregbarkeit.  Appetit  gut;  jedoch  ist  die  Znngen- 
^chleimhant  leicht  belegt.  Blase  und  Mastdarm  funktionieren  regelmäßig. 
Im  Urin  findet  man  keine  Tripperfilden.  Körperbewegung  macht  einen 
^ringen  Schmerz  an  der  Wirbelsäule;  ober  Lumbago  klagt  er  auch.  Die 
Bewegung    des    Oberarmes,    besonders    das    Scholterheben    machen    ihm 
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Schmerzen. .  Der  Patellarreflei  ist  beiderseits  leicht  gestei|^rt  Auffallend 
ist  an  dem  KrankeD,  daß  derselbe  ziemlich  heftigen  Schmerz  an  den 
Nackenmuekeln  spontan  oder  beim  Dmck  klagt.  Die  Bewegungen  des 
Kopfes  in  allen  Richtungen  sind  völlig  aufgehoben;  derselbe  neigt  deutlich 


Fig.  5. 


Fig.  Ü. 


nach  vorn.  Die  ganze  Wirbelsäule,  besonders  die  des  Halsteilcs  ist  steif 
wie  ein  Stock;  es  wird  als  eine  vollkommene  Ankylosiernng  derselben  an- 
genommen. Die  Hals  Wirbelsäule  lordosiert  leicht  (Fig.  5);  die  Brust-  und 
LendenwirbclsSule  bildet  eine  bogenförmige  Kyphose  (Fig.  6).  Die  Dorn- 
fortsatze springen  deutlich  nach  hinten  hervor.  Alle  Bewegungen  der 
Wirbelsäule    sind    vollständig    gehemmt     Die    KrUmmang    ist    nicht    so 
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hochgradig  wie  im  ersten  Fall.  Kopfbewegungen  sind  nicht  möglich.  Der 
Druck  auf  die  Halswirbelknochen  macht  keinen  Schmerz.  Das  Heben  des 
Oberarmes  Ober  die  Horizontale  ist  beschränkt  Ellbogen-,  Hand-  und 
Fingergelenke  sind  gut  beweglich.  Die  physiologische  Lendenlordose  zeigt 
sich  wenig  angedeutet.  An  der  Halswirbelsäule  ist  der  Dornfortsatz  leicht 
druckempfindlich.  Die  Unterextremitäten  sind  in  den  Hüften  mäßig  flektiert, 
jedoch  absolut  frei  von  Schmerzen  in  den  Hüftgelenken.  Über  Lenden- 
schmerzen klagt  der  Patient  Das  Kniegelenk  steht  in  leichter  Flexions- 
stellung.  Keine  Deformitäten  in  den  Extremitätengelenken.  Die  Atmung 
ist  von  abdominalem  Typus;  völliges  Fehlen  der  Costalatmung.  Der  Bauph; 
ist  eingesunken.  Beim  Liegen  ist  der  Oberkörper  nach  oben  aufgehoben;  das 
Knie  ist  gebeugt.  Der  Masseter  ist  kontrahiert  und  bei  Palpation  bekommt 
Patient  Schmerzen  in  diesem  Muskel.  Das  öffnen  des  Mundes  erweist 
sich  als  schmerzhaft  Die  forcierte  Kieferbewegung  macht  Schmerzen  im 
Kiefergelenk.  Um  einen  Gegenstand  vom  Boden  aufzuheben,  muß  der 
Patient  das  Knie  beugen.  Will  er  von  der  Horizontallage  aufstehen,  muß 
er  zuerst  die  Seitenlage  nehmen  und  dann  mit  den  beiden  Händen  sich 
stützen.     Der  Patient  geht  mit  kleinen,  langsamen  Schritten. 

Therapie:  Jod-  und  Salizylpräparate  per  os;  Massage,  Elektrotherapie, 
Heißlnftbehandlung,  Redressement  gegen  den  Buckel;  öfters  Jodbäder. 

Fall  3.    Yatei  Makita,  45  J.,  Bauer  aus  Nara. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachzuweisen.  Von  Kindheit 
an  war  der  Patient  ziemlich  gesund.  Jetziges  Leiden  datiert  seit  April 
vorigen  Jahres  ohne  nennenswertes  veranlassendes  Moment  Anfangs  be- 
kam er  Schmerzen  im  Kreuze,  dazu  ziehendes  Gefühl  in  der  rechten  Hüfte, 
dann  etwas  später  in  der  linken.  Der  Arzt  verordnete  innerlich  ver- 
schiedene antirheumatische  Medikamente,  die  jedoch  den  Schmerz  nicht 
erleichterten.  Bäder  beseitigten  sein  Leiden  auch  nicht  Am  7.  März  1907 
kam  der  Patient  zu  meiner  Poliklinik. 

Status  beim  Eintritt  vom  7.  März  1907:  Der  Patient  zeigt  sich  von 
mittelmäßigem  Ernährungszustand  und  kräftigem  Knochenbau.  Die  Mus- 
kulatur ist  ziemlich  kräftig  entwickelt  Fettpolster  nicht  stark.  Haut 
zeigt  normale  Farbe.  Gesicht  ist  livid  verfärbt.  Der  Patient  leidet  an 
chronischem  Rachenkatarrh.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  und 
des  Nervensystems  ergibt  negativen  Befund.  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und 
Zacker;  Stuhlgang  wie  gewöhnlich.  Keine  tuberkulöse  Lungenaffektion« 
Keine  Lympfdrüsenanschwellung.  Die  Schnenreflexe  an  den  Unter- 
extremitäten sind  etwas  gesteigert  Das  Fieber  fehlt  gänzlich.  Die  Unter- 
sachung  der  Bewegungsapparate  ergibt  folgende  Befunde:  die  Rumpf- 
muskulatur  ist  ziemlich  kräftig  gebaut.  Die  ganze  Wirbelsäule  ist  steif 
wie  ein  Eisenstab.  Beugung  und  Streckung  ist  vollständig  beschränkt  Der 
Kopf  bewegt  sich  ziemlich  gut  Die  Halswirbelsäule  ist  leicht  lordotisch 
und  steif;  der  Processus  spinosus  des  7.  Halswirbels  springt  nach  hinten 
deutlich  vor.  Die  Kyphose  ist  in  der  Brustwirbelsäule  deutlich  ausgebildet. 
Die  physiologische  Lendenlordose  fehlt  gänzlich.  Von  hinten  gesehen 
springen  auffallend  die  Dornfortsätze  der  Brustlendenwirbel  vor.  Beklopfen 
auf  diese  macht  leichten  Schmerz.  In  den  Brustlendenteilen  bemerkt  man 
eine  leichte  rechtskonvexe  Skoliose  (Fig.  8).  Das  rechte  Schulterblatt 
prominiert  nach  hinten.    Eine  ganz  geringe  Drehung  der  Wirbelsäule  um 
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die  vertikale  Achse  iet  nachiaweiseD.  Der  Thorax,  im  gaDEen  von  utdi- 
nietrischem  Bau,  ist  schmal  nnd  lang;  die  Rippenbewegvng  bei  der  Atmang 
fehlt  TolUtADdig;  Abdomioattypas.  Beim  Stehen  and  Liegen  bemerkt  man 
qner  Terlanfende   tiefe   Fordie   tm   Banch.     Der   Drack   anf  die   Costo- 


Fig.  7. 


sternalgelenke  ist  an  keiner  Stelle  empfindlich.  Der  Versuch,  den  Rompf 
nach  vorn  zu  beugen,  ist  vergeblich.  Die  forcierte  Rnckw&rtsbewegang  de 
Kampfes  macbt  heftigen  Schmerz  im  Leniienteile.  Von  hinten  gesehen 
sieht  man  zahlreiche  Moxennarben  auf  der  Rfickenbant  (Fig.  9).  In 
der  RQckenlage   ist   der  Kopf  hoch  nach  oben  aufgehaben.    Um  das  Bein 
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10  strecken,  mnS  Eoerst  der  Bampf  vollitändig  aofrecht  gehalten  werden. 
Id  «ifrechlar  Baltnng  sind  die  Beine  an  Hilft-  and  Kniegelenken  mUig 
gebeogt.  Die  Spreiznng  der  Oberschenkel  ist  möglich.  Die  passive  Be- 
megnng  an  Hflft-  nnd  EDiegelenken  sind  nicht  schmerzhaft  Der  Patient 
klagt  nachta  ober  geringen  Schmers  und  Spannaag  in  den  Wadenranskeln; 
gegen  Druck  sind  sie  nicht  empfindlich.  Knie-,  FnB-  and  Zehengelenke 
sind  gat  beweglich.  Der  Patient  geht  mit  ziemlich  großen  Schritten,  je- 
doch UngBam  and  voraicbtig.  Die  Schalt«rgelenke  sind  aktiv  und  paadv 
frei  beweglich;  nur  bei  Hebung  zur  Tertikaien  bekommt  der  Patient 
men  geringen  Schmerz  an  diesen  Gelenken.  Ellbogen-,  Haod-  und  Finger- 
g«lenke  Bind  gnt  beweglich. 

Therapie.  Arsenpillen  per  0»,  Heißlaftbehandlung,  mechanlBche 
Behandlang  gegen  Kyphose,  beim  Liegen  Eissenpolsterung  unter  den 
fiQcken.     Gegen  Skoliose  Radressement. 

Verlauf:  Nach  zwei  Wochen  Entlassung  ohne  Besserung. 


Fig.  9. 

Bei  den  obenerwäbDteii  drei  Fällen  ist  die  Ätiologie  nicht 
sicher.  Im  3.  Falle  soll  die  Schvester  an  ßbeumatismas  erkrankt 
gewesen  sein.  Erst  im  Älter  von  15  Jahren  traten  die  Schmerzen 
an  Wurzelgelenken  und  an  den  anderen  Extremitätengelenken  auf. 
Die  Symptome  der  Krankheiten  exazerbierte  lange  Zeit  ohne  voll- 
ständige Bessemng.  Dazu  trat  allmählich  die  kypbotiache  Ver- 
steifung der  Wirbelsäule  auf  In  unserem  1.  nnd  "2.  Falle  war  das 
Atlanto-Occipitalgelenk  mitbeteiligt,  wie  Schlesinger')  nnd  Kirch- 
gässer'O  &°  ihren  Patienten  dieses  Symptom  fanden.  Im  2.  und 
3.  Falle  ist  die  Ätiologie  völlig  dunkel;  die  hereditäre  Belastung 


1)  Schlesinger,   Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Cliirargie,  Bd.  6,  1900. 

2)  EircbgäsHer,  Mancbner  med.  Wocbenschr.  1S99. 
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ist  nicht  nachweisbar.  Im  2.  Falle  litt  der  Patient  an  Malaria; 
andere  infektiöse  Ursachen  lassen  sich  nicht  feststellen.  Unsere 
Fälle  betrafen  alle  Männer  im  31.  bis  45.  Lebensjahre.  Die 
Pubertät  scheint  keinen  Zusammenhang  mit  dieser  Krankheit  zu 
haben.  Das  charakteristische  Symptom  ist  die  Versteifung  der 
Wirbelsäule.  Die  Kyphose  war  bei  unseren  Fällen  mehr  oder 
weniger  ausgeprägt;  sie  saß  hauptsächlich  in  der  Brustwirbel- 
säule. Die  physiologische  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  ist  ver^ 
schwunden.  Schmerzen  an  den  Wurzelgelenken  klagten  alle  Pa- 
tienten. Aktive  Bewegungen  an  Schulteiv  und  Hüftgelenken  sind 
mehr  oder  weniger  beschränkt;  jedoch  passive  Bewegung  ist  fast 
ungestört  Bei  sämtlichen  Fällen  ist  die  Respiration  abdominal 
ohne  deutlich  nachweisbare  Veränderung  in  den  Sterno-costo-verte- 
bralgelenken.  Sensibilitätsstörung  fehlt  vollständig.  Aus  den  oben- 
erwähnten Befunden  möchte  ich  unsere  3  Fälle  fär  Bechterew- 
sche Erkrankung  halten. 


XV. 

Ans  der  cbirurgischen  Abteilung  der  kantonalen  Krankenanstalt 
zu  Aarau.    (Chef:  Dir.  Dr.  Heinrich  Bircher,) 

Ein  Beitrag  znr  Ghirnrgie  der  nichtparasit&ren  Milzcysten. 

Von 

Dr.  Eugen  Biroher, 
ehem.  AsBistanzarzt,  z.  Z.  AsBistenzarzt  an  der  ohir.  EUnik  (Prof.  Wilma)  Basel. 

(Mit  2  AbbilduDgeo.) 

Unsere  Kenntnisse  über  die  nichtparasitären  Cysten  der  Milz, 
deren  Genese,  Pathologie,  Symptomatologie  und  Therapie,  sind  noch 
recht  mangelhafte  im  Vergleich  zu  den  ausgedehnten  Beobachtungen, 
die  wir  über  die  Cysten  der  Leber,  besonders  aber  der  Ovarien  und 
Nieren  besitzen.  Trotzdem  finden  sich  bei  den  Cysten  der  Milz  ein- 
fachere Verhältnisse,  und  ihre  Erklärung  ist  leichter  als  dies  für 
die  übrigen  intraabdominellen  Cysten  der  Fall  ist.  Wenn  man  sich 
weniger  eingehend  mit  den  Cysten  der  Milz*  beschäftigt  hat,  so 
dürfte  das  wohl  daran  liegen,  daß  ihr  Vorkommen  ein  relativ 
seltenes,  und  daß  einzelne  Forscher  gewöhnlich  nur  über  einen  ein- 
zelnen Fall  verfügen,  der  allerdings  stets  eine  allzu  ungenügende 
Grundlage  darbietet  um  ein  in  allen  Punkten  sichres  Bild  der 
Affektion  zu  geben. 

Die  nichtparasitären  Cysten  der  Milz  sind  auch  den  patho- 
logischen Anatomen  eine  seltene  Beobachtung  im  Sektionssaale  und 
sind  von  jener  Seite  aus  bedeutend  weniger  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht worden,  als  wie  dies  von  selten  der  Chirurgen  der  Fall 
ist  Heinricius  hat  die  Beobachtungen  der  pathologischen  Ana- 
tomen wie  der  Chirurgen  im  Auszuge  mitgeteilt  So  führt  er 
6  Sektionsbefunde  von  Milzcysten  an,  denen  27  klinische  Beobach- 
tnngen  gegenüberstehen.  Zu  diesen  6  bei  der  Autopsie  kommen 
noch  mehrere  ältere  und  neuere  Beobachtungen,  von  denen  Auszüge 
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des  Sektionsbefandes  nicht  mitgeteilt  sind.  Wohl  die  älteste  der- 
artige Beobachtung  dürfte  diejenige  von  Andral  sein,  der  kleine 
seröse  Cysten  in  größerer  Anzahl  im  Innern  des  Milzgewebes  be- 
schrieb. Livois  beobachtete  1838,  und  Lende t  1863  je  einen  Fall 
einer  Milzcyste.  Förster  beschrieb  1863  eine  haselnoßgroße  Cyste 
der  Milz  mit  fibrocartilaginösen  Wänden.  1870  konnte  Böttcher 
eine  erbsengroße  wasserhelle  Cyste  in  einer  amyloid  entai-teten  Milz 
an  die  sich  mehrere  hanf  komgroße  Cystchen  anreihten  nachweisen. 
Daran  schlössen  sich  mehrere  Beobachtungen  von  Cysten  der  Milz,  so 
beschrieb  Bednar  größere  und  kleinere  Cysten  bei  einem  7tägigen 
mit  Pemphigus  behafteten  Kinde;  Mattei  neben  einer  großen  Cyste 
17  kleinere  im  Milzgewebe  bei  einem  67jährigen  Manne,  Langhans 
ein  pulsierendes  cavemöses  Angiom  bei  einem  30jährigen  Manne, 
Spillmann  eine  Cyste  von  11  cm  Durchmesser  bei  einem  51jährigen 
Manne,  Eliffel  und  Lefas  zwei  Cysten  bei  einem  72jahrigen  Manne 
und  Chavier  bei  einem  Manne,  die  1870  g  wog.  Virchow  demon- 
strierte 1892  zwei  kleinere  Milzcysten,  wovon  eine  unilokuläre 
aus  dem  Jahre  1877,  die  andere  multilokulare  aus  dem  Jahre  1S73 
stammte.  Daran  schließt  sich  die  Bearbeitung  einzelner  Fälle  auf 
histologischem  Boden  von  Benggli,  Ramdohr,  Fink,  Schmid, 
EUhne.  Im  ganzen  sind  von  pathologisch  -  anatomischer  Seite 
21  Beobachtungen  mitgeteilt  worden.  Zu  den  27  von  Heinricius 
gesammelten  klinischen  Fällen  treten  noch  6  neue  Beobachtungen 
von  klinischer  Seite  hinzu.  Es  sind  dies  die  Mitteilungen  von 
Riedel  (bei  Ledderhose),  Erönlein  (bei  Monnier),  Powers, 
Arndt,  Baradulin  und  die  unsrige.  Wir  finden  in  der  Literatur 
21  Beobachtungen  bei  Sektionen  und  33  klinische  Fälle,  im  ganzen 
54  Fälle.  Es  ist  dies  eine  relativ  recht  geringe  Zahl. 

Die  Cysten  der  Milz  werden  im  allgemeinen  im  Hinblick  auf 
ihre  (Genese  eingeteilt.  So  trennen  Ledderhose,  wie  Heinricius 
folgendermaßen: 

1.  seröse  und  Blutcysten  uni-  oder  multilokular, 

2.  Echinococcuscysten, 

3.  Dermoidcysten. 

Poterel-Maisonneuve  trennt  die  Milzcysten  in  verschiedene 
Gruppen,  je  nach  dem  Inhalte  der  Cysten  und  dessen  Zusanunen- 
setzung.  Von  den  Echinococcuscysten  sehen  wir  ab;  die  Dermoid- 
cysten  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten  der  pathologisch-ana- 
tomischen Beobachtung,  so  ist  von  Audral  nur  ein  derartiger  Fall 
beschrieben  worden. 

Über  die  Genese  und  pathologische  Anatomie  sind  wir  noch 
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nicht  im  klaren,  trotzdem  seit  der  ersten  Untersuchung  yon  Bött- 
cher ein  großer  Fortschritt  zu  konstatieren  ist.  fiöttcher  machte 
seine  Untersuchungen  an  einer  amyloid  entarteten  Milz.  Milzparen- 
chym,  wie  die  Milzgefäße  zeigten  diese  Amyloidose;  die  Gefäße 
worden  infolge  dieser  Ehitartung  enger  und  zuletzt  ganz  ver- 
schlössen,  dadurch  mußten  im  Milzparenchym  apopleküsche  Herde 
entstehen,  es  traten  hämorrhagischer  Inhalt  und  seröse  Flüssigkeit 
auf.  Diese  Erweichungsherde  sind  durch  fibröse  Wucherungen 
eingehfillt  und  an  den  Wänden  bildet  sich  ein  Pflasterepithel,  das 
Ton  Böttcher  genau  beobachtet  worden  ist.  Diese  Anschauung 
stimmt  wohl  für  intraparenchymatös  gelegene  Cysten,  aber  die 
Großzahl  der  Cysten,  die  subkapsulär  gelegen  sind,  werden  dadurch 
nicht  erklärt 

Ganz  anders  werden  die  Cysten  von  Besnier,  M.  B.  Schmidt 
und  Bamdohr  erklärt  Diese  Erklärung  hat  aber  auch  klinisch 
wichtige  Anhaltspunkte  für  sich.  Besnier  läßt  die  so  häufigen 
parasplenitischen  Cysten  nicht  nur  in  der  Milz  oder  unter  deren 
Kapsel  entstehen.  Sondern  durch  peritoneale  Abschnürungen  können 
in  der  Umgebung  der  Milz  gelegene  Hämatome  eingekapselt  und 
cystisch  umgewandelt  werden. 

Bamdohr  vertritt  eine  ähnliche  Anschauung.  Durch  leichte 
Traumen  dürften  sehr  kleine  und  kleinste  Milzrupturen  entstehen. 
Aas  diesen  Bupturen  kann  die  weichflüssige  Masse  der  Milzpulpa 
hervorquellen  und  so  hernienförmig  der  Milzoberfläche  aufsitzen. 
Diese  Verwölbungen  bilden  zellenförmige  Vorsprünge  auf  der  Milz. 
Über  diesen  Vorsprüngen  findet  sich  auch  die  Milzoberflächenzell- 
schicht  Peritonealepithel  kann  auch  durch  diese  ausquellende  Pulpa 
umfaßt  und  abgeschnürt  werden.  So  entstehen  mit  Peritonealepithel 
bekleidete  Bezirke,  dieses  Epithel  verwächst  mit  dem  Oberflächen- 
epithel der  Milz.  Es  beginnt  zu  wuchern  und  zu  sezernieren  und 
bildet  auf  diese  Art  eine  Cyste.  Diese  ganze  Erklärung  hat  ent- 
schieden etwas  Gezwungenes  an  sich.  Die  Abschnürung  von  Peri- 
tonealepithel kann  kaum  sicher  nachgewiesen  werden.  Dann  ist  in 
den  meisten  Fällen  der  Cysteninhalt  ein  rein  blutiger  und  nur  selten 
treffen  wir  eine  seröse  Sekretion  an.  Die  großen  Cysten  können 
nicht  so  leicht  aus  einer  Epithelwucherung  erklärt  werden. 

M.  B.  Schmidt  läßt  die  Cysten  ebenfalls  aus  oberflächlichen 
Pulpahemien  durch  Austritt  aus  kleinen  Kapselrissen  entstehen. 
Diese  Rupturen  der  Kapsel  treten  sehr  häufig  bei  der  vergrößerten 
Milz  auf,  wie  wir  sie  bei  Typhus,  nach  Puerperalfieber  oder  allge- 
meiner Stauung  vorfinden.  Dafür  sprechen  auch  zwei  Beobachtungen 
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von  Snbbotic,  der  diese  Cysten  bei  Splenomegalie  beobachtete. 
Deshalb  sind  auch  die  Milzcysten  bei  Franen  bedeutend  häufiger  als 
bei  Männern.  Die  Cysten  entstehen  nun  unter,  in  oder  neben 
diesem  nach  außen  getretenen  Milzparenchym.  Bei  der  Huptar 
versprengte  Eapselepithelien  spielen  ebenfalls  eine  Bolle.  Die  Aus- 
kleidung der  Cysten  bleibt  eine  einschichtige  kontinuierliche  Zell- 
lage. Ganz  sicher  dürften  diese  Cysten  mit  erweiterten  Lymph- 
gefäßen der  Milz  in  Beziehung  stehen. 

Fink  führt  die  Cysten  der  Milz  auf  die  Lymphgefäße  zurück. 
Diese  Gefäße  sind  ähnlich  den  Cavemomen  der  Blutgefäße,  nur 
enthalten  sie  reichlich  Gerinnungsprodukte  der  Lympha  Sie  haben 
ein  balkenförmiges  Netzwerk  und  bilden  häufig  histologisch  nach- 
weisbare Ektasien  der  Lymphgefäße.  Es  gelang  ihm,  den  Übergang 
der  Lymphgefäßektasien  in  die  größeren  cystischen  Hohlräume 
histologisch  nachzuweisen.  Das  in  den  Cysten  enthaltene  Blut  ge- 
langt durch  Druckusur  zwischen  Blut-  und  Lymphgefäß  in  die  Hohl- 
räume. Zu  diesen  Fällen  wäre  auch  die  yon  Langhans  gemachte 
Beobachtung  eines  großen  cavemösen  Angioms  der  Milz  zu  rechnen. 
Ähnlich  führt  Kühne  die  Cysten  auf  die  Lymphgefäße  zurück,  be- 
sonders diejenigen  bei  denen  sich  nur  ein  plattes  Epithel  als  innerer 
Belag  nachweisen  ließ.  In  einem  Falle,  bei  dem  sich  auf  der  Milz- 
oberfläche bindegewebige  mit  Blutgefäßen  reichlich  versehene  Zotten 
befanden,  neben  denen,  mit  kubischem  Epithel  versehen,  Einsen- 
kungen  nachzuweisen  waren  und  auch  die  Cystenwand  mit  hohem 
kubischen  Epithel  bekleidet  war,  da  möchte  er  eventuell  auch  die 
Ben ggli sehe  Auffassung  der  Milzcysten  gelten  lassen. 

Renggli  beschreibt  nämlich  mehrere  Milzcysten,  die  mit  einer 
regelmäßigen  einschichtigen  Epithelbedeckung  ausgekleidet  waren. 
Dieser  Epithelbelag  war  der  Milzoberfläche  identisch  und  soll  durch 
eine  Abschnürung  in  einer  früheren  Entwicklungsperiode  vom  Peri- 
tonealepithel, da  dasselbe  noch  kubisch  war,  entstanden  sein.  Auf 
der  Milzoberfläche  fanden  sich,  wie  auch  später  in  dem  Falle  von 
Fink,  zottige,  teilweise  pilzförmige  Anhänge.  Aus  den  Verwach- 
sungen dieser  bindegewebigen  Zotten  würden  dann  die  Hohlräume 
der  Milzcysten  entstehen. 

Diese  epitheliale  Entstehung  der  Milzcysten  scheint  in  einzelnen 
Fällen  vorzukommen.  Sie  ist  aber,  wie  Aschoff  bemerkt,  selten. 
Viel  häufiger  dürften  sie  aus  Lymphräumen  entstehen.  Der  blutige 
Inhalt  kann  auf  sekundäre  Blutungen  in  seröse  Cysten  zurück- 
geführt werden,  wie  dies  im  Falle  von  Ferrier  nachweisbar  war. 

Auf  eine  gemeinsame  Ursache  alle  Milzcysten  zurückzufuhren, 
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durfte  nach  diesen  Befunden  nicht  angängig  sein.  Bei  keinem 
andern  Organe  jedoch,  das  zu  Gystenbildnng  Anlaß  gibt,  dürfte 
letztere  so  leicht  anf  verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden. 
Das  beweisen  die  histologischen  Befnnde.  So  findet  auch  Powers, 
daß  einzelne  Cysten  subkapsulär,  eventuell  infolge  eines  Hämatoms 
oder  im  Parenchym  entstehen  können.  Denn  die  Kapseln  der  unter- 
suchten Milzcysten  zeigen  ein  recht  verschiedenes  Bild. 

Einzelne  Cysten  hatten  eine  derbe  fibröse  Wand,  die  mit  Endo- 
thelien  kubischer  und  platter  Natur  ausgekleidet  waren.  (Kühne, 
Fink,  Renggli,  Ramdohr,  Schmidt,  Heinricius,  Spillmann, 
Monnier,  Baradulin.)  In  andern  Fällen  war  von  einem  Epithel 
gar  nichts  zu  sehen  (Kliffel  und  Lefas,  Schalita,  Dalinger, 
Bardenheuer,  Jordan,  Rentier,  Hedinger).  Diese  verschieden- 
artigen Befunde  sprechen  ganz  entschieden  gegen  eine  gemeinsame 
Genese.  Die  Wand  der  Cysten  ist  stets  nicht  nach  demselben  Grund 
Satze  gebaut.  Meistens  besteht  sie  aus  reichlichem  fibrillärem  Ge- 
webe. Relativ  häufig  finden  sich  Kalk-  und  Knorpeleinlagerungen. 
In  andern  Fällen  bestand  sie  aus  reinem  normalen  Milzgewebe. 

Wir  dürfen  annehmen,  daß  die  auf  verschiedenem  Wege  ent- 
standenen Milzcysten  auch  einen  verschiedenen  Bau  haben.  Es  wird 
allerdings  häufig  sehr  schwierig  sein,  die  einzelnen  Formen  von- 
emander  zu  unterscheiden,  dennoch  wird  die  von  Litten  gegebene 
Einteilung  für  die  nichtparasitären  Milzcysten  zu  Recht  bestehen. 
Litten  teilt  dieselben  nach  ihrem  Inhalte  in: 

a)  seröse,  mit  weißgelblicher  Flüssigkeit, 

b)  hämorrhagische,  mit  der  bekannten  schwärzlichen  schoko- 
ladebraunen Flüssigkeit 

c)  Lymphcysten  mit  klarem  Inhalte. 

Bei  den  serösen  und  Lymphcysten,  das  sind  die  Fälle  in  denen 
sich  eine  endotheliale  Auskleidung  der  Wand  findet,  ist  auch  der 
Inhalt  der  Cyste  eine  seröse,  dünnflüssige  meistens  mit  wenig  blutiger 
Farbe  tingierte  Flüssigkeit.  Diese  Verhältnisse  finden  wir  in  den 
Fällen  von  Fink,  Renggli,  Kühne,  Ramdohr,  Monnier, 
Schmidt,  Ghetti,  Heinricius,  Spillmann.  Dagegen  war  in  den 
Fällen  von  Schalita,  Bardenheuer,  Dalinger,  Jordan,  Ren- 
tier, Gluck,  Hedinger,  die  fast  reine  Blutcysten  waren,  keine 
endothelialartige  Bedeckung  der  inneren  Cystenwand  nachzuweisen. 
Das  beweist  nun  ziemlich  sicher,  daß  es  sich  um  Bildungen  ver- 
schiedener Ursache  handelt. 

Schon  lange  hat  man  ein  Trauma  meistens  mit  stumpfer  Ge- 
walt in  der  Milzgegend  einwirkend,  beschuldigt,  das  eine  Cyste  aus- 
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lösende  Moment  zu  sein.  Wie  aus  unserer  Tabelle  hervorgeht  sind 
verschiedene  derartige  Beobachtungen  gemacht  worden.  So  konnte 
in  den  Fällen  von  Ghetti,  Bardenheuer,  Cr6d6,  Bacelli, 
Spencer-Wells,  Lejars,  Heartaux,  Baginski-Grluck,  Boatier, 
Hedinger,  Baradulin,  ein  Trauma  in  der  Milzgegend  sicher  nach- 
gewiesen werden.  Dieses  Trauma  kann  nicht  nur  fär  eine  einzelne 
Art  der  Milzcysten  in  Anspruch  genommen  werden,  sondern  die  ver* 
schiedenen  Arten  dieser  Cysten  können  durch  dieses  Trauma  entstehen. 

Wie  schon  oben  erwähnt  worden  ist,,  spielen  noch  andere  Mo- 
mente mehr  persönlicher  Natur  bei  der  Entstehung  der  Milzcysten 
eine  mehr  oder  weniger  große  Rolle.  Da  sind  zwei  Punkte,  die 
keine  Beziehung  sonst  zueinander  haben,  die  eine  gewisse  Prädis- 
position f&r  die  in  Frage  stehende  Affektion  bieten.  Es  sind  die 
Gravidität  und  die  Malaria.  In  den  Fällen  von  Gred6,  Houtier, 
Spencer-Wells,  Schalita,  Ghetti  war  mehr  oder  weniger  be- 
stimmt diese  Beziehung  der  beiden  Zustände  nachzuweisen.  Daf&r 
würde  auch  das  Vorwiegen  der  Krankheit  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte sprechen.  Dennoch  ist  das  Überwiegen  beim  weiblichen 
Geschlechte  nicht  so  stark  wie  Jordan  undMonnier  anzunehmen 
geneigt  sind.  Von  38  Fällen  waren  24  weiblichen  und  14  männ- 
lichen Geschlechtes.  Etwas  mehr  als  %  fallen  auf  das  männliche 
Geschlecht,  während  Jordan  nur  V?  der  Fälle  bei  Männern  antraf. 
Besonders  die  Milzcysten,  die  bei  Sektionsbefunden  gefunden  wurden, 
gehörten  meistens  männlichen  Leichen  an. 

Von  Subbotic  (zweimal),  Dalinger  und  Marcano-F6r6ol 
sind  Cysten  bei  Malariamilzen  beobachtet  worden.  Bei  der  Ma- 
laria, wie  auch  der  Gravidität  mag  die  veränderte  Blutzusammen- 
setzung einen  günstigen  Boden  für  die  Bildung  von  Cysten  abgeben, 
sei  es  daß  ein  Trauma  besser  auf  die  eher  weiche,  an  ihrer  Ober- 
fläche jedoch  gespannte  Milz  einwirken  kann,  sei  es  daß  infolge 
vermehrter  Lymph-  und  Blutzufuhr  zur  Milz,  speziell  die  Lymph- 
gefäße eine  Ektasie  erfahren. 

Ein  weiterer  Punkt  spricht  für  eine  verschiedenartige  Genese 
der  differierenden  Milzcysten.  Die  kleinen,  mit  einer  lymphartigen 
Flüssigkeit  gefüllten  Cysten,  die  einen  Endothelbelag  tragen, 
kommen  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  multipel 
vor.  Sie  bleiben  relativ  klein  und  sind  häufig  gruppenweise  bei- 
einander gelegen.  Gewöhnlich  sitzen  sie  der  untern  Milzfläche  oder 
dem  untern  Milzrande  auf.  Ihr  flüssiger  Inhalt  wird  nie  die 
schokoladenbraune  Farbe  des  Blutes  annehmen,  wenn  auch  stets 
etwas  Blutfarbstofie  in  ihnen  suspendiert  sind.     Die  Wand  der- 
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artiger  Cysten  ist  gewöhnlich  sehr  dünn  nnd  transparent.  Typisch 
für  diese  Art  der  Cysten  sind  die  Befunde  von  Fink  (1  Fäll), 
Eilhne,  Mattei,  teilweise  auch  von  Renggli. 

Ganz  anders  sind  die  hämorrhagischen  Cysten  beschaffen. 
Diese  sind  groß  und  stets  solitär,  sie  können  wohl  nicht  eine  ein- 
zige Höhlung  bilden,  sondern  multilokular  sein;  multipel  kommen 
sie  nie  vor.  Ihre  Größe  wird  manchmal  eine  ganz  enorme,  so  daß 
Cysten  mit  mehreren,  bis  9  Litern,  Inhalt  beschrieben  worden  sind. 
(Crede  IV2  \  P6an  31,  Spencer-Wells  5  1,  Gussenbauer  1,51, 
Schalita  8  1,  Ghetti  950  cm^  Gluck  2  1,  Heurtaux  10  1, 
ßeimann  6,5  1,  Rentier  3,5  1,  Monnier  3—4  1.)  Diese  Flüssig- 
keit zeigte  durch  schwarzrote  oder  schokoladenbraune  Farbe,  wie 
auch  durch  den  reichen  Gehalt  an  Blutbestandteilen,  sofort,  daß  es 
sich  um  eine  Ansammlung  von  mehr  oder  weniger  altem  Blut 
handelte.  Nicht  [selten  waren  direkt  Blutkoagula  noch  nachzu- 
weisen. In  einem  von  Hedinger  und  Arndt  untersuchten  Falle 
fand  sich  ein  grauer  freier  Körper  in  der  Cystenhöhle.  Die  Wand 
dieser  Cysten  war  dick,  unregelmäßig,  fibrinreich,  hatte  oft  Kalk- 
einlagerungen oder  bestand  aus  Milzgewebe. 

Die  von  Pilliet  angenommene  Transformation  von  Milz- 
angiomen  in  sero-sanguniöse  Cysten  entbehrt  der  genügenden  Be- 
gründung, um  sie  auf  alle  Fälle  ausdehnen  zu  können. 

Die  Symptomatologie  der  Milzcysten  nicht  parisitären  Ur- 
sprunges ist  eine  einfache.  Solange  diese  Cysten  klein  sind, 
machen  sie  keine  Beschwerden.  Das  sind  die  kleinen  serösen 
dünnwandigen  Cysten,  wie  sie  bei  Sektionen  nachträglich  konstatiert 
werden,  die  ohne  jeglichen  Einfluß  auf  das  körperliche  Wohl- 
befinden verlaufen.  Diese  Cystchen  geben  wohl  auch  seltener  An- 
laß zu  einem  operativen  Einschreiten.  Ob  dieselben,  sei  es  durch 
ein  Trauma,  wie  es  Monnier  als  nicht  undenkbar  erscheint,  sich 
vergrößern  können,  ist  nicht  festgestellt  Monnier  möchte  die 
Annahme  dieser  Vergrößerung  der  kleinen  Tumoren  zu  den  mäch- 
tigen Milzcysten  nur  sehr  vorsichtig  stellen. 

Diese  mächtigen  Milzcysten,  die  meistens  blutigen  Inhalt 
haben,  machen  alle  Symptome  der  Milzgeschwulst  Es  entwickelt 
sich  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Milzgegend.  Die 
Nachbarorgane,  vor  allem  die  gut  beweglichen,  wie  Magen  und 
Darm,  werden  abwärts  und  nach  rechts  verschoben.  Aber  auch 
starre  Organe,  wie  Leber,  Lungen  und  Herz,  können  von  ihren 
Plätzen  verdrängt  werden.  Durch  diese  Verdrängung  werden 
diese  Organe  in  ihren  Funktionen  gestört    Es  treten  Verdauungs- 
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störangen  auf,  Dyspnoe,  und  alle  Folgen  einer  Zirkulations- 
behinderung. Die  Tumorbildung  kann  mit  heftigen  Schmerzen  ver- 
bunden sein  (Jordan,  Chavier,  Pean,  Lejars,  Reimann, Bacelli, 
Terrier,  Ghetti,  Schalita,  Monnier,  Arndt),  oder  aber  das 
Wachstum  verläuft  s3rmptomlos  und  erst  eine  große  Geschwulst 
fUhrt  die  Leute  dem  Arzte  zu.  (Rentier,  Heurtaux,  Spencer- 
Wells,  Cr6de  (Schmerzen  vor  10  Jahren),  Thornton,  Knowslery.) 

Die  Palpation  ist  gewöhnlich  sehr  leicht  durchzuführen,  da  die 
Leute  in  den  meisten  Fällen  stark  abgemagert  in  Behandlung  ge- 
langen. Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Perkussion.  Der  Schall 
ist  gedämpft.  Der  Tumor  ist  bimanuell  deutlich  zu  spüren,  seine 
Oberfläche  hat  die  verschiedenste  Gestalt,  sie  kann  glatt,  uneben, 
höckerig  sein.  Es  können  verschiedene  Verwachsungen  vorhanden 
sein.  Ganz  dasselbe  ist  in  Hinblick  auf  seine  Konsistenz  zu  sagen. 
Er  kann  hart,  derb,  elastisch  sein,  Fluktuation  ist  nicht  immer 
nachzuweisen.  Und  wenn  auch  Fluktuation  nachzuweisen  ist,  so 
kann  dieselbe  stets  auch  von   einer  Echinococcuscyste  herrühren. 

Von  Wichtigkeit  ist  bei  diesen  Cysten  auch  das  perispleni- 
tische  Reibegeräusch,  worauf  von  Monnier  speziell  aufmerksam 
gemacht  wird«  Dasselbe  kann  als  lautes  Neulederknarren  ä  distance 
gehört  werden  und  ist  auf  eine  Perisplenitis  zurückzuführen,  die 
ähnlich  wie  eine  Pleuritis  dieses  Reiben  hervorbringen  kann.  Die 
Lokalisierung  des  Geräusches  weist  auf  die  Milz  als  seine  Ur- 
sache hin. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Affektion  nicht  rechtzeitig  chirur- 
gisch behandelt  wird,  ungünstig,  da  die  Cysten  rupturieren  oder 
sich  entzünden  können.  Der  Tod  kann  auch  durch  eine  längere 
funktionelle  Behinderung  anderer  Organe  herbeigeführt  werden« 
Die  hämorrhagischen  Cysten  können  durch  neuhinzutretende  Blu- 
tungen immer  größer  und  größer  werden. 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwierig  und 
wird  häufig  offen  gelassen.  Ist  auch  eine  Cyste  diagnosti- 
ziert, so  ist  es  schwer,  deren  Zugehörigkeit  zu  einem  Organe  nach- 
zuweisen, denn  an  dieser  Stelle  kommen  Cysten  der  Niere,  der 
Leber,  des  Pankreas,  des  Mesenteriums,  der  Ovarien  vor.  Nach 
oben  gewachsene  Cysten  sind  außerordentlich  schwer  von  einem 
Pleuraexsudat  zu  unterscheiden.  Differentialdiagnostisch  müssen 
alle  andern  Tumoren  und  Cysten  ausgeschlossen  werden  können, 
bevor  man  die  Diagnose  auf  Milzcyste  stellen  darf.  Diese  Aus- 
schließung dürfte  in  den  meisten  Fällen  außerordentlich  schwer, 
sehr  oft  ganz  unmöglich  sein.    Die  Milzcysten  sind  daher  auch  in 
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neuerer  Zeit  meist  gar  nicht  diagnostiziert  worden.  Nor  in  ein- 
zelnen Fällen  gelang  es  die  Diagnose  zn  stellen.  Da  laufen  sehr 
leicht  diagnostische  Irrtümer  unter.  Die  Punktion,  der  aber  stets 
die  sofortige  Operation  angeschlossen  werden  kann,  welche  vorbereitet 
sein  muß,  kann  hie  und  da  die  Entscheidung  geben. 

Man  sollte  nun  annehmen,  daß  der  Blutbefdnd  bei  einer 
Affektion  der  MUz  ein  derartiger  sei,  daß  uns  ein  Mittel  in  die 
Hand  gegeben  wäre,  mit  dem  es  uns  möglich  wäre,  eine  Krank- 
heit der  Milz  nachzuweisen.  Aber  auch  dieses  läßt  uns  im  Stich. 
In  dem  yon  Monnier  beschriebenen  Fall  wurde  durch  Nägeli 
eine  exakte  Blutuntersuchung  vorgenommen,  die  keinen  abnormen 
Blutbefund  nachweisen  konnte.  Ähnliche  Befunde  erhob  Jordan 
und  Baradulin. 

Bevor  wir  auf  die  Therapie  der  Affektion  eingehen,  lassen  wir 
misere  eigene  Beobachtung  folgen: 

R  F.,  34jährige  Hausfran  von  St  Gallen.    Eintritt  am  24.  Nov.  1904. 

Anamnese:  Patientin  litt  im  letzten  Frühling  an  Ödem  des  rechten 
Beines  und  an  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbanchgegend.  Sie  schrieb 
diese  Beschwerden  einer  Schwangerschaft  zu.  Am  28.  August  normale 
Geburt,  das  Kind  lebt  und  ist  gesund.  Sie  hat  das  Kind  selbst  gestillt. 
Außerdem  noch  7  normale  Geburten  durchgemacht.  Alle  Kinder  leben 
und  sind  gesund.  Nach  der  letzten  Geburt  soll  das  ödem  des  linken 
Beines  und  der  Schmerz  im  Unterleib  verschwunden  sein  Menses  sind 
bis  jetzt  ausgeblieben.  Vor  8  Tagen  stellten  sich  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Erbrechen  ein,  nachdem  sich  Patientin 
seit  der  Geburt  wohl  befunden  hatte.  Die  Schmerzen  waren  krampfartig 
and  so  intensiv,  daß  Patientin  kaum  mehr  recht  liegen  konnte.  In  den 
ersten  drei  Tagen  litt  sie  an  Obstipation.  Während  der  verflossenen 
Woche  hat  sich  das  Befinden  gebessert  Patientin  magerte  jedoch  stark 
ab  und  hat  an  Kräften  abgenommen.  Der  Appetit  ist  schlecht  Patientin 
war  sonst  stets  gesund.  Mutter  starb  an  Lungentuberkulose.  Aus  dem 
Einweisungszeugnis  des  Hausarztes  Dr.  Beck- Lauf enburg  geht  hervor, 
(laß  das  Wochenbett  ein  normales  war,  daß  bei  der  Geburt  die  Hebamme 
im  Abdomen  neben  dem  Uterus  noch  „etwas"  gefunden  habe. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute,  doch  kachektische  Frau.  Zunge 
stark  belegt.  Stuhl  diarrhöisch.  Kein  Appetit  Temperatur  38®.  Puls  120. 
Langen  und  Herz  intakt.  Das  Abdomen  ist  kugelig  vorgewölbt  Die 
hervortretendste  Partie  findet  sich  in  der  Verbindungslinie  vom  Nabel  zur 
rechten  Spin,  ant  sup.  Die  Vorwölbung  geht  handbreit  über  den  Nabel. 
Die  ganze  rechte  Abdominalhälfte  ist  zwei  Handbreite  unter  dem  Rippen- 
bogen völlig  gedämpft  Nach  links  geht  diese  Dämpfung  bis  in  die  Mitte 
der  Regio  mesogastrica.  Nach  oben  ist  es  nur  schwer  eine  Grenze  gegen 
die  Lebergegend  zu  bestimmen.  Palpatorisch  spürt  man  einen  mannskopf- 
großen  Tumor  teils  cystischer,  teils  derb  elastischer  Konsistenz,  besonders 
derb  ist  die  durch  eine  nach  oben  gebildete  Abbuchtung  hervortretende 
Partie.    Der  Tumor  ist   nach   links  und  oben  gut  begrenzt,  nach  rechts 
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dagegen  wie  mit  einem  Stiele  der  Unterlage  aufsitzend  und  von  einem 
ziemlich  scharfen  Rande  begrenzt.  An  der  cystiscben  nach  unten  gelegenen 
Partie  ist  die  Dmckempfindlichkeit  gering,  AuBerBt  stark  dagegen  an  der 
oben  aufsitzenden  derben  Partie.  Der  ganze  Tumor  ist  nach  jeder  Rich- 
tung besonders,  jedoch  nach  oben  gut  beweglich. 

Taginalbefund:  Retroflexio  uteri.  Ovarien  sind  nicht  ffiblhar.  Der 
prall  elastische  Tumor  nimmt  die  ganze  knOcheme  Begrenzung  des  kleinen 
Beckens  ein,  derselbe  ballottert  etwas. 

Urin  trttbe.  <<%o  Eiweiss  nach  Esbach,  kOrnige  and  granulierte 
Zylinder  sind  in  mäßiger  Anzahl  voriianden. 
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Fig.  1. 

Diagnose;  Pankreascyste  oder  Ovarialtumor.  25.  XI.  Laparotomie 
in  ruhiger  Uorphium-CflCI^ -Narkose.  (Dir.  Dr.  H.  Bircher).  Aasgiebiger 
Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  '  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
aUJQt  man  direkt  auf  den  Tumor.  Sofort  liegt  klar  zutage,  daß  der 
Tumor  der  Milz  angehört,  und  daß  es  sich  um  eine  Cyste  handelt  Nach- 
dem die  Bauchhöhle  nach  allen  Seiten  abtamponiert  ist,  wird  die  Cyste  mit 
dem  Troikar  punktiert  und  der  Inhalt  bis  auf  einen  kleinen  Rest  ab- 
gelassen. Der  Inhalt  stellt  eine  dunkelbraune  bis  schwarze,  flockige,  dick- 
tlUssige  Masse,  die  teilweise  aus  fetzigen,  eitrigen  Massen  besteht.  Die 
Wand  der  Cyste  erweist  sich  dabei  7  mm  dick.  Die  nach  der  Milz  zo- 
gelegene  Cystenwand   besteht  ans   einer  äußereo   bindegewebigen   Kapsel 
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und  einer  inneren  5  mm  dicken  Schicht  von  reinem  Milzparenchym.  Der 
Dach  unten  und  vorne  zu  gelegene  Teil  der  Milzkapsel  besteht  ans  einer 
reinen  2  mm  dicken  bindegewebigen  Wand  (Fig.  1).  Die  Milz  gelbst 
ist  anf  das  6  fache  des  gewöhnlichen  Yolums  vergrößert.  Cjstensack  samt 
der  Milz  werden  ans  der  BaochhOhle  herausloiiert  and  man  entschlieBt 
sich,  den  Cjstensack  zu  resezieren.  Die  Cystenwandnng  wird  direlct  am 
Obergang  in  das  normale  Milzgewebe  durch  eine  Reihe  von  Knopfnähten 
nmstochen  (Fig.  2.)  Dann  wird  die  Cjstenwandung,  die  an  einzelnen 
Stellen  his  1  cm  dick  ist,  mit  der  Schere  abgetragen.     Geringe  Blutung. 


Fig.  2. 

Der  an  der  Milz  gelegene  Cystengrnnd  ist  trabekelartig  gezeichnet  und 
besteht  aus  einer  dicken  bindegewebigen  Membran.  Die  Basis  der  Cyste 
hat  einen  Umfang  von  60  cm. 

Der  Stiel  der  Milz  mit  den  pulsierenden  zu-  und  abfobrenden  QefaBen 
zeigt  sich  mannsdanmendick.  Die  Gefäße  sind  prall  gespannt  und  spiralförmig 
angeordnet  Der  Stiel  ist  nun  360''  nm  sich  seihst  gedreht  (Fig.  1).  Die 
Vereinigung  der  Cystenrflnder  ist  nicht  möglich,  daher  wird  der  Cysten- 
gmod  an  der  M1I7  mit  Sublamintnpfer  desinfiziert,  die  restierende  Milz 
an  ihrem  Stiele  um  die  360"  rückwärts  gedreht  nnd  dann  an  ihren  Platz 
in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Naht  des  Peritoneums  der  Fascie  and  der 
Haut     Glasdrain     Verband. 

Daner  der  Operation  1  Std.  15  Min.  (siebe  Fig.  1  nnd  2). 
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26.  XI.  Puls  unregelmäßig»  klein.  Temp.  38.  Schmerzen  im  Ab- 
domen.   Winde  sind  abgegangen,  ebenfalls  Stahl.    Heftiges  Erbrechen. 

28.  XI.  Leicht  fäknlentes  Erbrechen,  keine  Schmerzen.  Abdomen 
gespannt,  etwas  aufgetrieben.  Mittags  Magenspülung  nach  Kußmaul, 
das  Erbrechen  hört  auf,  und  das  subjektive  Befinden  bessert  sich.  Stuhl 
und  Windverhaltung.    Temp.  38. 

29.  XI.  Zustand  wenig  verändert  Puls  etwas  unregelmäßig.  Hoher 
Glyzerineinlauf,  dann  Salzwassereinlauf,  der  nur  zum  Teil  zurückgehalten 
wird.  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Faeculentes  Erbrechen.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  die  Darmschlingen  zeichnen  sich  in  starken  "^ftlsten 
am  Abdomen  ab.    Magenspülung. 

80.  XI.    Zustand  stets  derselbe.    Magenspülung. 

1.  XII.  Patientin  ist  zerfallen.  Puls  klein,  unregelmäßig,  setzt  hie  und 
da  aus.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben.  Metallisch  klingendeDarmgeräusche. 
5  Uhr  abends  tritt  eine  Lähmung  der  Herztätigkeit  ein.    Exitus  letalis. 

2.  XII.  Sektion  11  Uhr  vorm.  Große,  kräftig  gebaute  Leiche. 
Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  man  kann  deutlich  drei  quer  verlaufende 
Darmschlingen  unterscheiden. 

Brustorgane:  Lungen  nirgends  adhärent.  Pleura  ist  glatt  und 
glänzend.  Lungengewebe  ist  überall  lufthaltig.  In  beide  Unterlappen  leichter 
Grad  von  Hypostasen.  Herz  links  hypertrophisch.  Klappen  und  Muskeln 
zeigen  keine  Veränderungen. 

Abdomen:  Magen  und  Dünndarm  schlingen  sind  kolossal  aufgetrieben, 
letztere  bis  230  cm  oberhalb  der  Valvula  ileocoecalis.  Der  Rest  des 
Dünndarms  sowie  der  gesamte  Dickdarm  sind  leer;  Der  Grund  fQr  die 
Darmaufblähung  liegt  darin,  daß  die  Milz  auf  eine  Dünndarmschlinge, 
welche  sich  230  cm  oberhalb  der  Valvula  ileocoecalis  befindet,  drückt  und 
dieselbe  vollständig  komprimiert.  Eine  der  stark  aufgetriebenen  Dünn- 
darmschlingen, sowie  deren  Mesenterium  sind  mit  dem  bei  der  Operation 
reponierten  Cystengrunde  leicht  verklebt.  Die  Gefäße  sind  an  dieser 
Stelle  etwas  injiziert.  Sonst  sind  nirgends  peri tonitische  Prozesse  nachzu- 
weisen. Der  Magen  ist  außerordentlich  stark  aufgetrieben  und  mit  einer 
stark  stinkenden  Flüssigkeit  angefüllt.  Die  Länge  der  großen  Kurvatur 
mißt  72  cm.  Die  Milz  hat  sich  seit  der  Operation  bedeutend  verkleinert 
Sie  wiegt  500  g.  Länge  20  cm,  Breite  13  cm  und  Höhe  3  cm.  Ihr 
Stiel  ist  32  cm  lang,  ist  etwas  injiziert,  doch  sind  die  Gefäße  in  normaler 
Lage.  Milz  auf  Schnitt  weich,  sehr  blutreich.  Trabekel  stark  verdickt. 
Pulpa  nur  wenig  vorquellend,  rotbraun,  läßt  sich  sehr  leicht  abstreifen. 
Nirgends  finden  sich  nekrotische  Partien  im  Milzgewebe. 

Die  beiden  Nieren  zeigen  das  Bild  der  akuten  hämorrhagischen  Nephritis. 

Mikroskopischer  Befund  der  bei  der  Operation  gewonnenen  Cysten- 
wand:  In  der  Wand  der  Cyste  finden  sich  Nekrosen  und  Blutungen,  ähn- 
lich dem  Bilde  des  Infarktes.  Peritonealepithel  gewuchert.  Der  getrübte 
Inhalt  dürfte  wohl  nicht  Eiter,  sondern  verflüssigtes  nekrotisches  Gewebe 
gewesen  sein  (Patholog.  Institut  zu  Zürich). 

Die  Milz  zeigt  mikroskopisch  die  Gefäße  erweitert,  besonders  die 
Kapillaren.  In  den  Maschen  der  Pulpa  finden  sich  außerordentlich  massen- 
haft rote  Blutkörperchen.  Pulpazellen  groß,  teilweise  mehrkeimig.  Das 
Bild  der  akuten  entzündeten  Milz  ist  völlig  vorhanden.    Die  Stelle,  an  der 
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die  Cystenbasis  saß,  zeigt  trabekuläre  Yerdickangen  und  ein  fibrinreiches 
Bindegewebe,  in  welchem  an  einzelnen  Stellen  noch  normales,  d.  h.  ent- 
z&ndetes  Milzgewebe  vorhanden  ist. 

Dieser  Fall  ist  in  mehreren  Beziehungen  von  Interesse,  indem 
er  einen  ganz  abnormen  Befund  einer  Milzcyste  darstellt.  Er  be- 
stätigt die  Erfahrungstatsache,  daß  das  weibliche  Geschlecht  in 
mittlere  Jahren,  von  25—40,  mit  Vorliebe  von  einer  cystischen 
Erkrankung  der  Milz  betroffen  wird.  Auf  welche  Ursache  dies 
znrflckzufbhren  ist,  kann  er  nicht  ganz  erklären.  Aber  einen  An- 
haltspunkt gibt  er,  indem,  wie  in  oben  erwähnten  Fällen,  auch  in 
diesem  ein  dunkler  Zusammenhang  zwischen  der  Milzcyste  und 
einer  Oravidität  besteht  Die  ersten  Beschwerden,  welche  das 
Leiden  verursacht^,  traten  während  und  im  Anschluß  an  die  Gra- 
vidität auf.  Das  Ödem  an  den  unteren  Extremitäten  kann  natfir- 
lieh  ganz  gut  infolge  einer  Stauung,  entstanden  durch  Druck  des 
graviden  Uterus  auf  die  Abdominalvenen,  zurückgef&hrt  werden. 
Damm  verschwanden  auch  dieselben  bei  der  Geburt.  Jedenfalls 
scheint  nach  den  Aussagen  der  sonst  zuverlässigen  Hebamme  her- 
vorzugehen, daß  während  der  Geburt  im  Abdomen  nicht  alles 
in  Ordnung  war.  Die  Cyste  ist  vermutlich  damals  schon  vor- 
handen gewesen,  nur  war  sie  bedeutend  kleiner  als  beim  Eranken- 
anstaltseintritt.    Aber  wie  ist  nun  diese  Cyste  entstanden? 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  sagt  uns,  daß  wir  es  mit 
einem  infarktähnlichen  Prozesse  in  der  Milz  zu  tun  haben.  Die  Art 
nnd  Weise,  wie  dieser  Infarkt  verlaufen  ist,  ist  nun  auch  keine  gewöhn- 
liche. Sonst  entstehen  aus  den  meist  keU-  oder  pyramidenförmigen 
Milzinfarkten,  wenn  ein  Ast  der  Arteria  lienalis  verstopft  worden 
ist,  Narben  an  der  Milz,  eine  Infarktennarbe.  Der  Ausgang  in  eine 
Cyste  ist  wohl  nicht  häufig  anzutreffen.  In  unserm  Falle  scheint 
die  Milz  infolge  der  Gravidität  in  ihrer  Konsistenz  etwas  ver- 
ändert gewesen  zu  sein.  Die  Gravidität  und  (Jeburt  gab  vielleicht 
auch  den  Grund  für  eine  Embolie  eines  Astes  der  Art.  lienalis  ab. 
Die  durch  den  Embolus  abgesperrten  Gefäßbezirke  sind  nun  in 
ihrem  Innern  nekrotisch  geworden,  das  Gewebe  ist  zerfallen, 
fetzig  geworden,  und  zeigte  dann  jenes  Bild,  wie  es  die  Operation 
darbot  Auch  Hedinger  läßt  die  Annahme  zu,  daß  infolge  einer 
Infarzierung  sich  sekundär  eine  Cyste  bilden  könnte.  Reaktiv 
entzündete  sich  die  Milzkapsel,  teilweise  auch  die  Trabekel, 
das  Peritonealepithel  begann  zu  wuchern  und  so  entwickelte  sich 
die  Cyste  in  einem  Teile  der  Milz.  Der  anatomische  Befund  des 
Cysteninhaltes  wie  auch  der  Cystenwandung  weist  uns  darauf  hin. 
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diese  Genese  anzunehmen.  Dieselbe  ist  ebenso  naheliegend  wie 
die  andern  Erklärungen  der  großen  Milzcysten.  Gerade  in  ver- 
schiedenen Fällen  der  Literatur,  wobei  es  sich  um  die  großen 
hämorrhagischen  Cysten  der  Milz  handelte,  bei  denen  die  Cysten- 
Wandung  'ähnliche  Verhältnisse  bot,  ist  es  nicht  ausgeschlossen, 
daß  die  Cyste  ein  alter  verflüssigter  Milzinfarkt  ist.  So  fand  sich 
im  Falle  von  Dalinger  auch  in  der  Wand  der  Cyste  morsches 
Milzgewebe.  Hedinger  fand  in  dem  von  Arndt  operierten  Falle 
koaguliertes  Fibrin  und  Reste  nekrotischen  zum  Teil  verkalkten 
Gewebes.  Ähnliche  Befunde  konnten  Subbotic,  Baginsky 
erheben.  Bei  Schalita  fanden  sich  auch  in  der  Cyste  weiche, 
lockere,  dunkelbraune,  faserige  Fetzen,  innen  war  die  Cystenwand 
mit  konzentrischen  Schichten  einer  dunkelbraunen  Substanz  be- 
deckt. Schalita  nahm  an,  daß  das  Milzgewebe  durch  eine  Ruptur 
eines  Gefäßes  zertrümmert  worden  sei.  Es  kann  aber  auch  durch 
einen  Infarkt  zerfallen.  Die  wenigsten  Fälle  werden  so  frühzeitig 
operiert  werden,  darum  zeigten  die  meisten  Befunde,  die  bei  der- 
artigen Milzcysten  erhoben  wurden,  schon  regressive  Veränderungen 
des  Inhaltes  des  Höhle.  Das  Blut  kann  koaguliert  sein,  es  hat 
sich  Cholestearin  ausgeschieden,  was  sicher  auf  einen  regressiven 
Vorgang  zurückzuführen  ist.  Von  der  Flüssigkeit  kann  ein  Teil 
resorbiert  sein.  Die  Wandung  besteht  zum  großem  Teile  aus 
reinem  Bindegewebe,  weil  das  vorhandene  Milzgewebe  völlig  zer- 
fallen und  resorbiert  worden  ist.  Ein  derartiger  Infarkt  kann 
leicht  ohne  weitere  Beschwerden  zu  verursachen  entstehen,  ein 
Trauma  kann  dabei  verbunden  sein  oder  aber  kann  akut  eine  Ver- 
größerung der  Höhle,  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  herbei- 
führen. Wir  glauben  berechtigt  zu  sein  anzunehmen,  daß  die  großen, 
meistenteils  solitären,  mit  gewöhnlich  altem  Blute  gefüllten  MUz- 
cysten  auch  auf  Grund  eines  Milzinfarktes  entstehen  können. 

Das  ganze  Erankheitsbild  wird  aber  durch  ein  anderes 
Moment  kompliziert.  Bei  der  Operation  konnte  eine  Stieldrehung 
der  Cyste  konstatiert  werden.  Man  könnte  annehmen,  daß 
infolge  dieser  Stieldrehung  in  der  Milz  und  deren  Cyste  die  be- 
schriebenen nekrotischen  Vorgänge  eingetreten  seien.  Dem  kann 
nun  aber  nicht  so  sein,  denn  in  einer  so  kurzen  Zeit  dürfte  es 
kaum  möglich  sein,  daß  sich  infolge  einer  Stieldrehung  eine  der- 
artig große  Cyste  hätte  bilden  können.  Zudem  wäre  bei  einem 
regressiven  Vorgange  infolge  einer  Stieldrehung  und  der  Sistierung 
der  Blutzufuhr  wohl  die  ganze  Milz  in  Mitleidenschaft  gezogen 
worden  und  nicht  nur  ein  Teil  derselben.    Die  Hohlräume  waren 
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in  einem  derartigen  Falle  nicht  peripher  unter  der  Milzkapsel  ge- 
legen, sondern  sicher  wäre  ein  ganz  zentraler  Hohlraum  ent- 
standen. Daß  die  Stieldrehung  aber  nur  kurze  Zeit  vor  der  Ope- 
ration stattgefunden  haben  konnte,  das  beweist  der  Umstand,  daß 
der  größere  Teil  der  Milz  bei  der  Operation  intakt  gefunden 
wurde,  und  das  reponierte  Milzgewebe  bei  der  Sektion  keine  An- 
zeichen irgendwelchen  Zerfalles  darbot  Wir  können  wohl  sicher 
annehmen,  daß  die  8  Tage  vor  der  Operation  auftretenden 
Schmerzen  in  der  Magengegend  wie  das  Erbrechen  auf  die  ein- 
tretende Stieltorsion  zurückzuführen  sind.  Wie  aus  unserer  Anam- 
nese hervorgeht,  traten  ganz  analoge  Symptome  auf,  wie  wir  die- 
selben bei  der  Torsion  einer  Ovarialcyste  beobachten  können, 
(krampfartige  Schmerzen,  Erbrechen,  Mattigkeit,  Temperatur-  und 
Palserhöhung). 

In  keinem  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  konnte 
ein  ähnliches  Verhalten  einer  Milzcyste  konstatiert  werden.  Die 
meisten  der  beobachteten  Cysten  haben  nur  einen  kurzen  Gefäßstiel, 
während  derselbe  in  unserem  Falle  die  fast  unglaubliche  Länge 
von  32  cm  bei  der  Sektion  hatte.  Diese  Länge  des  Stiels  kann 
wohl  von  einer  angebornen  derartigen  Gefäßanlage  für  die  Milz 
entstanden  sein,  er  kann  aber  früher  kürzer  gewesen  sein  und 
durch  das  Gewicht  des  Milztumors  in  die  Länge  gezogen  worden 
sein.  Aus  diesem  langen  Gefäßstiele  erklärt  sich  auch  die  abnorme 
Lage  und  Beweglichkeit  des  Tumors  in  der  Bauchhöhle,  die  Anlaß 
zu  einer  unrichtigen  Diagnose  gaben.  Links  in  der  Ileocöccal- 
gegend  eine  Milzcyste  zu  erkennen,  das  wird  wohl  kaum  ohne  einen 
Eiplorativschnitt  gelingen.  In  jener  Gegend  muß  an  eine  Ovarial- 
cyste oder  eventuell  darf  an  eine  Pankreascyste  gedacht  werden, 
eine  Milzcyste  ist  eigentlich  dort  nicht  zu  erwarten.  Nur  ein 
so  außerordentlicher  langer  Stiel  kann  eine  derartige  Dislokation 
gestatten,  die  notwendigerweise  irreführen  muß.  Eine  Cyste  im 
Kopfe  des  Pankreas  konnte  eventuell  soweit  hinabgelangen,  aber 
eine  derartige  Affektion  ist  ebenso  selten  wie  eine  Cyste  der  Milz. 

Die  Therapie  der  Milzcysten  ist,  wie  aus  unserer  Tabelle  her- 
vorgeht, schon  auf  verschiedenem  Wege  versucht  worden.  Sicher 
ist  auf  jeden  Fall,  daß  dieselbe  stets  eine  rein  chirurgische  sein 
muß.  Chirurgisch  kennen  wir  4  Methoden,  von  denen  jedoch  nur 
3  noch  ernstlich  in  Betracht  kommen:  1.  Punktion  mit  oder  ohne 
nachfolgender  Injektion  von  entzündungsreizenden  Flüssigkeiten; 
2.  die  Indsion  der  Cyste  oder  Splenotoniie  ein-  oder  zweideutig 
ausgeführt;  3.  die  Cystektomie;  4.  die  Splenektomie. 
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Die  erste  Methode,  die  Punktion  mit  oder  ohne  der  nachfolgen* 
den  Injektion  von  Flüssigkeit,  die  eine  adhäsive  Entzfindong  er- 
zengen soll,  ist  heute,  bei  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Hilfismitteln 
der  Asepsis  und  Antisepsis  als  veraltet  zu  betrachten.  Dieselbe  ist  von 
P6an  und  Quintard  zweimal  mit  unglftcklichem  Erfolge  ausge* 
führt  worden.  Bessern  Erfolg  erzielten  Harcano  und  F6r6ol, 
die  Heilung  zu  verzeichnen  hatten.  Auch  Verneuil  konnte  in 
3  F&llen  die  eingetretene  Heilung  konstatieren,  während  in  den 
Fällen  von  Bacelli  und  Reimann  nur  von  einer  Besserung  ge- 
sprochen werden  kann.  Die  Punktion  einer  Cyste  innerhalb  der 
Bauchhöhle  wird  stets  ein  gefährlicher  Eingriff  bleiben,  denn  nie 
kann  man  wissen,  um  was  es  sich  handelt,  und  wie  leicht  ein  Gefäfi 
angestochen,  wie  leicht  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  bei  eitrigem 
Inhalte  der  Cyste  entstehen  kann.  Infolge  einer  Peritonitis  sind 
die  punktierten  Fälle  von  Pean  und  Quintard  gestorben.  Hon- 
nier  macht  mit  Recht  auch  darauf  aufmerksam,  daß  infolge  der 
Punktion  eine  Ruptur  der  Milz  eintreten  kann,  und  zieht  zum  Be- 
weise einen  bei  Litten  reproduzierten  Fall  heran.  Zudem  wird 
die  Punktion  der  Cyste  stets  eine  halbe  Haßregel  bleiben  und  nie- 
mals genügende  Aussicht  auf  Erfolg  versprechen.  Sie  ist  nur  bei 
Verweigerung  der  Operation,  wie  im  Falle  Reimanns  statthaft, 
aber  die  Operation  muß  sofort  angeschlossen  werden  können. 

Die  Splenotomie,  die  ein-  oder  zweizeitig  ausgeführt  wird, 
gibt  keine  ungünstigen  Resultate,  ist  aber  wohl  auch  nicht  als  ein 
ideales  Verfahren  aufzufassen.  Dieselbe  ist  zuerst  1887  von  Riedel 
zweizeitig  ausgeführt  worden.  Zuerst  sollte  das  Peritoneum  ver- 
näht werden,  aber  die  Cyste  war  so  prall  gespannt,  daß  eine  Sta- 
tion unmöglich  wurde.  Die  Wand  der  Cyste  verklebte  ohne  weiteres 
und  der  Cysteninhalt  brach  fünf  Tage  nach  Eröffnung  des  Abdomens 
spontan  nach  außen  durch.  1898  haben  dann  Terrier  und  Heur- 
taux  die  Operation  einzeitig  gemacht.  Die  Cystenwand  wurde 
mit  dem  Peritoneum  vernäht,  dann  die  Incision  in  die  Cysten- 
Wandung  gemacht,  zugleich  auch  Jodoformäther  und  Chlorzink- 
lösung in  die  Höhle  eingespritzt,  um  dieselbe  zur  Verödung  zu 
bringen.  Im  selben  Jahre  führte  Gluck  die  Operation  in  einem 
Falle  von  Baginsky  aus  und  ist  in  der  Folgezeit  von  Lejars 
und  Subbotic  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Dem 
Verfahren  haftet  der  große  Nachteil  an,  daß  die  Heilnngsdauer 
eine  außerordentlich  lange  wird  und  gefährliche  Infektionen  nicht 
vollkommen  ausgeschlossen  sind.  Im  Falle  von  Riedel  brauchte 
die  Heilung  3  Monate,  bei  Heurtaux  1  Jahr,  bei  Gluck-Baginsky 
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16  Wochen.  1906  eröffnete  Baradnlin  eine  derartige  Cyste  ein- 
zeitig and  nähte  viel  ein.  Die  Heilungsdauer  betrag  5  Monate. 
Iffl  Falle  von  Powers  trat  gar  keine  Heilang,  sondern  der 
Tod  infolge  eingetretener  Sepsis  ein.  Einen  großen,  Vorzag  hat 
jedoch  dieses  konservative  Verfahren,  indem  das  noch  fonktions- 
tuchtige  Milzgewebe  im  Körper  verbleibt  and  die  ihm  zagewiesene 
Aufgabe  durchführt.  Wenn  auch  wohl  die  Milz  nicht  völlig  unent- 
behrlich, so  ist  es  doch  besser,  wenn  ihre  Funktion  im  Organismus 
noch  vorhanden  ist. 

Auf  einem  andera  Wege  sucht  die  3.  Methode,  die  Cystektomie 
oder  die  Exstirpation  der  Cyste  mit  Resektion  im  gesunden  Milz- 
gevebe  diesem  Verlangen  gerecht  zu  werden.  Diese  Enukleation 
der  Cyste  dürfte  nach  Monnier  ein  vollkommenes,  wohl  fast  ideales 
Verfahren  darstellen. 

Dasselbe  wurde  im  Jahre  1890  zuerst  von  Gussenbauer  (nach 
Fink)  and  Bardenheuer,  beide  Male  mit  günstigem  Erfolge,  aus- 
geführt. Die  in  der  unteren  Hälfte  der  Milz  sitzende  Cyste  wurde 
samt  normalem  Milzgewebe  mit  dem  Thermokauter  reseziert  und 
nur  zwei  stärker  blutende  Gefäße  nahe  dem  Hilus  mußten  von 
Gussenbauer  ligiert  werden.  Bardenheuer  nahm  die  Trennung 
mit  dem  Messer  vor  und  erst  dann  griff  er  zum  Thermokauter. 
Die  Milz  zog  sich  von  selbst  an  ihren  Platz  zurück.  Etwas  anders 
gmg  Terrier  vor,  der  die  Cystenwandung  an  der  Insertion  in  die 
Milz  durchtrennte  und  dann  verschorfte.  Jordan  und  Monnier 
möchten  dieses  Verfahren  nur  für  ganz  günstig  liegende  Fälle 
reservieren,  die  anatomisch  ein  derartiges  Vorgehen  zulassen.  Auch 
Heinricius  glaubt,  daß  in  den  wenigsten  Fällen  dieses  Vorgehen 
leicht  auszufahren  sei.  Alle  der  drei  letztgenannten  Autoren  hegen 
Bedenken  dagegen,  weil  doch  einmal  leicht  eine  Nachblutung  ein- 
treten könnte,  besonders  da  eine  parenchymatöse  Blutung  aus  der 
Milz  nicht  besonders  leicht  zu  stillen  sein  dürfte.  Infolge  der  Be- 
Sektion ist  in  keinem  dieser  Fälle  ein  ungünstiger  Ausgang  beob- 
achtet worden.  In  allen  drei  Fällen  war  es  möglich,  bei  der  Ope- 
ration eine  vollkommene  Hämostase  herzustellen. 

Auch  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle  war  es  ein  leichtes 
gewesen,  die  ganze  Wandung  der  Cyste  zu  resezieren.  Durch  die 
Umsäumung  derselben  an  ihrem  Übergange  in  die  Milzkapsel  war 
es  nicht  schwer,  jegliche,  auch  die  geringste  Blutung  zum  Sistieren 
ZQ  bringen.  Die  Basis  der  Cyste  deckt  an  dieser  Stelle  das  Milz- 
parenchym.  Es  ist  gar  nicht  notwendig,  das  Milzparenchym  zu 
dnrchtrennen.    Die  Gefahr,  daß  aus  einem  derartigen  ^urückgelas- 
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senen  Cysteuteile  eine  neue  Cyste  entstehen  könnte,  dfirfte  doch 
sehr  gering  zu  veranschlagen  sein.  Bei  gehöriger  Desinfektion  des 
Cystengrundes  kann  auch  eine  Peritonitis  bei  sehr  zweifelhaftem 
Cysteninhalte  vermieden  werden,  wie  die  Autopsie  in  unserem  Falle 
bewiesen  hat.  Insofern  wäre  dies  Verfahren  als  recht  empfehlens- 
wert zu  betrachten. 

In  unserem  Falle  ist  jedoch  ein  Ereignis  eingetreten,  das  nicht 
erwartet  werden  konnte,  und  besonders  auf  Grund  der  Erfahrungen 
von  Bardenheuer,  Gussenbauer  und  Terrier  nicht  erwartet 
werden  durfte,  ein  postoperativer  Ileus.  Das  Erbrechen  am  ersten 
Tage  nach  der  Operation  war  leicht  zu  erklären  gewesen,  indem 
man  es  auf  das  Chloroform  zurückführte,  als  dasselbe  dann  aber 
nicht  aufhörte  und  bis  zum  dritten  Tage  anhielt,  da  mußte  nach 
einem  andern  Grunde  geforscht  werden.  Die  ersten  Tage  waren 
Stuhl  und  Wind  abgegangen,  so  konnte  man  nicht  sofort  an  einen 
Ileus  denken,  man  mußte  daher  annehmen,  daß  der  herrschende 
Sjrmptomenkomplex  auf  eine  eingetretene  Peritonitis  zurückzufuhren 
sei,  die  ihren  Ausgang  wohl  von  dem  Cystengrunde  an  der  Milz 
genommen  haben  müßte.  Ein  Eingriff  schien  an  der  schon  sehr 
zerfallenen  Patientin  nicht  mehr  tunlich  und  wurde  deshalb  auch 
nicht  unternommen.  Einen  Moment  dachte  man  auch  daran,  ob 
nicht  eventuell  ein  Ileus  vorliegen  dürfte.  In  diesem  Falle  würde 
es  sich  um  einen  paralytischen  Ileus  gehandelt  haben,  dabei  hätte 
eine  Operation  auch  nicht  zuviel  Aussicht  gegeben. 

Erst  die  Autopsie  zeigte  uns  das  überraschende  Resultat,  daß 
ein  Ileus  vorhanden  war,  der  seine  Entstehung  einer  ganz  beson- 
deren Ursache  verdankte.  Die  bei  der  Operation  reponierte,  ziem- 
lich große  Milz  hatte  an  der  Rückwand  der  Abdominalhöhle  eine 
Dünndarmschlinge  derartig  komprimiert,  daß  ein  reiner  Ileus  da- 
durch entstehen  konnte,  der  den  Tod  herbeiführte.  Die  Milz  selbst 
hatte  von  der  Operation  sich  tadellos  erholt,  ebensowenig  war  die 
vermutete  Peritonitis  eingetreten,  nur  im  Cystengrunde  war  eine 
geringe  Reizung  vorhanden.  Der  unglückliche  Ausgang  wäre  bei 
der  Operation  durch  die  Splenektomie  zu  vermeiden  gewesen.  Aus 
diesem  Grunde  ist  jedenfalls  die  Cystektomie,  eine  so  ideale  Ope- 
ration es  auch  ist,  nur  mit  Vorsicht  anzuwenden,  und  die  Splenek- 
tomie in  der  Mehrzahl  der  Fälle  derselben  vorzuziehen. 

Von  Jordan  ist  neuerdings  an  Hand  einer  Reihe  von  Fällen 
gezeigt  worden,  wie  leicht  und  ohne  von  schweren  Folgen  begleitet  der 
Wegfall  der  ganzen  Milz  vom  Körper  ertragen  wird.  Die  Blutver- 
hältnisse werden  durcli  den  Wegfall  dieses  doch  nicht  unwichtigen  Or- 
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ganes  in  den  meisten  Fällen  nar  wenig  alteriert  Da  nur  eine  geringe 
Störong  im  Eörperhanshalte  durch  die  Operation  zustande  kommt, 
so  ist  die  Splenektomie  relativ  häufig,  nicht  nur  wegen  Gystenmilz 
ausgeführt  worden.  Wenn  auch  in  der  Zeit  kurz  nach  der  Ope- 
ration im  Eörperhaushalt  durch  die  Entfernung  der  Milz  nicht  ge- 
rade heftige  Störungen  auftreten,  so  ist  doch  nicht  ausgeschlossen, 
daß  bei  später  einsetzenden  akuten  Infektionskrankheiten,  bei  denen 
die  Milz  die  EoUe  eines  Schutzorganes  spielte,  sich  ihre  Entfernung 
unangenehm  bemerkbar  machen  könnte.  Wir  haben  darüber  keine 
Beobachtungen  in  der  Literatur  finden  können.  Aber  aus  diesem 
Grande  dürfte  ein  Zurücklassen  von  Milzgewebe  hie  und  da  seine 
Berechtigung  haben. 

P6an  war  wohl  der  erste,  der  bei  einer  Milzcyste  dieselbe  im 
Jahre  1863  samt  der  anliegenden  Milz  entfernte.  Die  Operierte 
war  nach  10  Jahren  noch  geheilt.  Später  konnten  Cr6d6,  Thorn- 
ton,  Spencer-Wells,  Schalita,  Ghetti,  Lubbotic,  Dalinger, 
neuerdings  Erönlein,  Jordan,  Heinricius  und  Arndt  über  derartig 
gunstig  verlaufene  Operationen  berichten.  Nicht  allen  Fällen  liegen 
für  die  Operation  günstige  Verhältnisse  vor,  sondern  recht  häufig 
mußten  mehr  oder  weniger  schwere  Verwachsungen  mit  Darm,  Netz 
und  Bauchwand  gelöst  werden,  die  die  Operation  mehr  oder  weniger 
erschweren.  Besonders  bei  großen  Cysten  ist  es  stets  vorteilhaft, 
gewesen,  wenn  als  erster  Akt  nach  dem  Bauchschnitt  eine  Ent- 
leerung der  Cyste  vorgenommen  werden  konnte.  Alle  diese  strang- 
artigen Verwachsungen  müssen  gut  ligiert  werden,  um  jegliche 
Nachblutung  zu  vermeiden. 

Schalita  macht  auf  folgende  Punkte  als  besonders  wichtig 
für  die  Operation  aufmerksam.  Es  ist  notwendig,  daß  man  guten 
Zugang  zum  Operationsfelde  habe,  man  mache  daher  von  vornherein 
einen  genügend  großen  Schnitt.  Die  Bänder  und  die  mit  ihnen  ver- 
laufenden Gefäße  müssen  exakt  ligiert  werden;  ebenso  exakt  die 
große  Milzarterie  und  Milzvene.  Die  gesamte  Geschwulst  muß 
sorgfältig  exstirpiert  werden,  und  nachher  hat  eine  sehr  genaue 
Kontrolle  stattzufinden,  ob  nicht  an  irgendeiner  Stelle  ein  kleines 
Gefäß  blute. 

Wird  nach  diesen  Punkten  operativ  vorgegangen,  so  dürfte  in 
den  meisten  Fällen  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  sein,  wie  er 

mit  der  Splenektomie  bis  jetzt  in  15  Fällen  erzielt  worden  ist. 

• 

(Tabellen  zu  dieser  Arbeit  siehe  nächste  Seiten.) 
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An- 
Tabelle Aber  33  operstir  be- 


Autor 

Jahr 

Operateur 

Alter 

in 
Jah- 

Ge- 
schlecht 

Vermutliche 
Ursache 

Diagnose 

1          1 

1 

ren  1 

I.  Punktion,  Applikation,  kausti- 

1. 

P6an 

1863      RouBsel 
et  P^n 

7 

Madchen 

MilzcjBte 

2. 

Marcano 
u.  F6r6al 

1873     Marcano 

31 

Mann 

Malaria 

Mil7x:y8te 

3. 

Quintard 
et  P6an 

1879 

Quintard 

54 

Frau 

Milzcyste 

4.       Bacelli 

1 

1 

1 
1 

1897 

BaceUi 

27 

Frau 

Stoß    in    die 

Lende    vor    2 

Monaten 

Milztomor 

5. 

Reimann 

1901 

Beimann 

33 

Mann 

Milztumor 

6. 

Vemeuil 

1891 

IL  Incision 

mit   Drain 

age,   Marsu 

pialisation 

7.       Lejars 

1 

1901       Lejars 

1 

43 

Frau 

Fall    vor    drei 
Jalu'en  auf  die 
Seite 

Milztumor 
(Cyste) 

8. 

Ledderhose 

1887 

Riedel 

16 

Junge 

Seit  15  Wochen 

Milztumor, 
fluktuierend 

9. 

Heurtaux 

1898 

Heurtaux 

27 

Frau 

Sturz  vor  acht 

Jahren.       Ein 

Jahr       spater 

Tumor 

Fluktuierend. 
Tumor 

10. 

Baginsky 

1898 

Gluck 

12^4 

Mädchen 

Fall    auf    die 
Seite 

Hämorrhag. 
Milzcyste. 
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hang. 

handelte  Fille  Ton  Milzcyste. 


Operation 


Befund 


Verlauf 


Todesursache 


8ches  Mittel.    Injektion  von  Jod. 


Applikation  von 
Kaufltika 

Applikation  von 

Kaufltika 

Panktion  mit  Dauer- 

kaniUe 
Eröffnung  nach  Appli- 
kation von  Kaustika 

Zweimalige  Probe- 
punktion 


Dreimalige  Punktion 
in  4  Monaten 


Punktion  in  3  Fällen 


Serosanguinöse  Cyste 


Serosanguinöse  Cyste 
Serosanguinöse  Cyste 

Blutcyste 

Blutoyste 

Große  Blutcysten 


Gestorben    nach 
2  Monaten 


Geheilt   nach    3 

Monaten 
Gestorben  nach 

3  Tagen 

Nach    1    Monat 
wieder  leichte 
AnschweUung 

Ungeheilt. 
Operation    ver- 
weigert. 

Heilung 


Peritonitis  nach 
Jodinjektion 


and  Anheftung  der  Cyste  an  die  äußere  Hant 


2  Punktionen,   dann  ,  Viel  blutige  Flüssig- 
Incision  in  der  Regio  keit  entleert 

lumb.  I 


Heilung 


Zweizeitig:    Erst  Er-  ,  Seröse  gelbliche  Flüs-  .  Heilung  in   drei 
öffnunff  der  Abdomi-  '  sigkeit    mit    Chole-  |        Monaten 
nalhöhk.  Dannspon-  Sterin 

taner  Durchbruch  der 
Cj^te 


Incision  und  Marsut-  ,  10  Liter  schokolade- 
pialisation.  Injektion  |  farbige  Flüssigkeit  mit 
von  Jodoformäther   i  Cholesterin 

Q.  Chlorzink.   Gegen- 

incision 

I 

t 

Probepunktion.  Naht    Trübe  braune  Flüssig- 
des  Peritoneums   an    keit   mit  roten   und 
die  Haut.    Incision.     weißen   Blutkörper- 
Jodoformgazeponade    chen  und  Cholesterin 
I>eiitsche  Zeitschrift  f.  Ohinirgle.    92.  Bd. 


Geheilt  nach     ' 

1  Jahr.     Suppu- , 

ration  i 


Heilung  in 
16  Wochen 


Peritonitis 


23 
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Autor       Jahr 


|Alter ,  •  I 

^'*^^  I  Jah- 1  schlecht  ;       Ursache  Ö^Ägnose 

I  reu 


IL  Incision   mit   Drainage,  Marsupialisation 


11. 

Subbotic 

1900 

12. 

Subbotic 

1900 

13. 

Powers 

1906 

14. 

Baradulin 

1906 

Subbotic 


Subbotic 


30   I     Mann 


21 


Prau 


Baradulin 


—    j  Junger 

I  Mann 

I 

34    !  Mann 


Cystis  hae- 

morrhagica 

perisplenica 


Trauma  von 
4  Jahren 


Hamorrhag. 
Cyste 

Hämorrhag. 
Cyste 


15.        Fink 


16. 


Barden- 
heuer 


17. 


1890 


1890      Güssen 
bauer 


Barden- 
heuer 


Terrier     1  1892      Terrier 


18.      Bircher      1907 1    Bircher 


I 


14       Knabe 


47    I     Frau 


33         Frau 


UI.  Resektion 


Trauma  mit 
7  Jahren 


33    I     Frau         Gravidität  ? 


Milzcjrete 


Milz  oder 
Netzcyste 


Großer  Abdo- 
minaltumor. 
Ovarium  ? 


19.        P6an        1867 


P6an 


20         Frau 


rV.  Splenek- 

Ovarialcyste 
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Opecation 


Befand 


Verlauf 


und  Anheftung  der  Cyste  an  die  äußere  Haut. 


Incision,  Peritoneum 
parietale  mit  dem 
Tumor   fest    ver- 
wachsen 

Incision,  feste    Ver- 
wachsungen von  Cyste  keit,     glatte    WancT 
und  Milz  ungen 

Incision.    Drainage   >  Entleerung  von  Blut- 
resten 


1500  g  dunkle  blutige 

Flüssigkeit,  glatte 

Wandungen 


2000  g  blutige  Flüssig- 


Heilung 


Incision.  Nahtenden. 
Wundrand 


dOOO  g  blutige 
Flüssigkeit 


Gestorben 


Heilung  nach  5 
Monaten 


TodesuiBache 


Sepsis 


der  Milzcyste. 


Resektion  der  unteren 
Milzhälfte  mit  Ther- 
mokauter 


Cyste  war  im  kleinen 
Becken  f eetgewachsen. 
Trennung    der    Milz 
mit  Messer.    Kauter- 
sation. 

Abtrennung  der 

Cystenwand  mit 

Schere.    Thermokau- 

terisation  der  Wand 

Umstechung  des 

CyBtenrandes.     Naht 

der   Milzkapsel 

tomien. 


1500  g  gelbrote  Flüs- 
sigkeit mit  viel  roten, 
wenig  weißen  Blut- 
körperchen. Trabe- 
kulärer  Hohlraimi 

Schokoladefarbene 

Flüssigkeit.    Dicke, 

teilweise  verkalkte 

Wand 


Fibrinöse  Flüssigkeit. 

Derbe,  verkalkte 

Wandung 


Dicke,   dunkelfarbige 
Flüssigkeit.       Binde- 
gewebige   Wand 


Heilung 


Heilung 


Heilung 


Gestorben 


Punktion  des  Tumor 
Entleerung  von  3  1. 
Stielunterbindung  und 
Entfernung  der  Milz 


Dickflüssige    braun- 
gelbe Flüssigkeit. 
Cholesterin,     Blut- 
körperchen, fibröse 
Kapsel 


Geheilt    seit    12 
Jahren 


Ileus  durch  den 
Milzreet 


23= 
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Autor     !  Jahr 


I  Alter 

^^P^*^    j3i. 

I  ren 


Ge- 
sohlecht 


Vermntliohe 
Ursache 


Diagnose 


IV.  Splenek- 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


26. 


CrM6 


Thomton 


Spencer- 
Wells 


Sohalita 


Qhetti  et 
Moresohi 


Subbotic 


26.     Subbotic     1900 


1883 


1886 


1889 


1896 


1897 


1900 


Cröd6 


Thomton 


Spoicer- 
Wells 


Sohalita 


44 


19 


21 


Mflmn 


Frau 


Frau 


36 


Ghetti     ;    42 


Subbotic  '    40 


Subbotic  •    30 


Frau 


Frau 


Frau 


Frau 


Vor  10  Jahren 
Trauma 


Schwanger- 
schaft ? 

Bepositions- 
TSTsuche 


Gravidität 


Hydrone- 
pluose  an 
Milzcyste 

Bfilnsyste 


Echinococcus 
oder  Müzcyste 


Trauma  durch 

Gabel   in   der 

Emteceit    vor 

1  Monat 


Blutserum - 
Cyste  der  Wan< 
dermilz 


SplenomogaÜA 
malarica 


Splenomegalia 

Cystas 
lymphatica 
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Operation 


Befand 


Verlauf 


Todesursache 


tomien. 


Eiveißlose,  trübe, 

seröse   Flüssigkeit. 

Netzartige     Struktur 

der   Cyste 

Blutig-serose  Cyste 
mit  Cholestexm 


Braunrote    Flüssig- 
keit,    dünne    Wand 


Punktion  von  1360  g 
Flüssigkeit.  Unter- 
bindung des  Milzstiels 


Ligatur  des  Milzstieles 
und    Ligaturen    mit 

dem  Netz 


Punktion  von  5  1 
Flüssigkeit.  Dann 
Laparotomie.  Bersten 
der  Cyste.  Entleerung 
von  5  L  Ligatur  der 
Gefafie.  An  Darm  u. 
Gebärmutter  etwas 
Wand  zurückgelassen 

Laparotomie.  Ent- 
leerung von  8 1  Flüs- 
sigkeit. Losung  und 
Unterbindung  der 
Verwachsung  mit 
Omentum,  Mesen- 
terium und  Dünn- 
darm. Hilus.  Lig.  ga- 
stro  lienale  unterbun- 
den und  durchtrennt 


Unterbindung  des  ]  Bindegewebige  Wand 
Stiels  nach  Lösung  ;  mit  epithelialer  Aus- 
von  Adhärenzen  mit  kleidung 

dem  Colon 


Flüssigkeit  kaffee- 
braun.     Kapsel  mit 

pulpaähnlichen 
Stücken  gefüllt.  Dicke 
faserige  Verbindungen 

Imien    Fibrinbelag 


Splenektomie 


Splenektomie 


Auf     der     konvexen 
Oberfläche  zwei  sub- 
seröse Cysten.  Inhalt 
blutig 
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XVI. 

Ans  der  kaiserlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  Kyoto,  Japan. 

Zur  zweiten  Billrothschen  Methode  der  Magenresektioii. 

▼on 

Prof.  H.  Ito    und    Dr.  Y.  Soyesima, 

Assistent  der  Klinik. 

Am  27.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  189S 
hob  y.  Mikulicz  bezüglich  der  Technik  der  Operation  des  Magen- 
carcinoms  unter  anderen  folgendes  hervor:  „Was  die  YersonruDg 
des  übrig  gebliebenen  Magenstumpfes  betrift,  so  ist  bei  ausge- 
dehnter Resektion  die  erste  Billrothsche  Methode,  d.  i.  die  Vereini- 
gung von  Magenstumpf  und  Duodenum,  meist  unmöglich.  Ich  gehe 
daher  in  den  meisten  Fällen  nach  dem  Prinzip  der  zweiten  Bill- 
rothschen Methode  vor,  die  bekanntlich  darin  besteht,  daß  Duodenum 
und  Magenlumen  vollständig  verschlossen,  der  Magenstampf  aber 
durch  eine  typische  Gastroenterostomie  mit  dem  Jejunum  verbunden 
wird.  Ich  verschließe  das  Duodenum  auch  vollständig,  —  in  der 
letzten  Zeit  mit  einer  doppelten  Schnümaht,  da  die  einfache  fort- 
laufende Naht  nicht  sicher  genug  ist,  —  das  Lumen  des  Magens 
wird  aber  nicht  vollständig  geschlossen;  der  unterste  Winkel  bleibt 
offen  und  wird  direkt  in  eine  Jejunumschlinge  implantiert  Diese 
Form  der  Gasti'ojejunostomie  vereinfacht  das  Verfahren  ohne  Zweifel; 
es  ist  auch  rationeller  mit  Bücksicht  auf  die  Stellung  und  die  Ver- 
lauf srichtung  des  Magenstumpfes." 

In  der  Diskussion  darauf  meinte  Krönlein,  daß  diese  Art  den 
resezierten  Magen  direkt  mit  dem  Jejunum  in  Verbindung  zu  bringen, 
mit  dem  II.  Typus  der  Billrothschen  Magenresektion  nicht  identisch 
sei,  sondern  eine  —  immerhin  bemerkenswerte  —  Modifikation  des- 
selben  darstelle.  Übrigens  hatte  er  dieses  Verfahren  am  24.  No- 
vember 1887  bei  einem  Fall  von  traumatischer  narbiger  Pylorus- 
stenose mit  unglücklichem  Erfolge  zuerst  ausgeführt  Hingegen 
möchte  Wölfler  aus  Gründen  der  historischen  Gerechtigkeit  doch 
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glauben,  daß  alle  diese  Methoden  der  Magenresektion,  in  denen  der 
Magen  reseziert  und  dann  an  den  Darm  angefttgt  wird,  als  die 
n.  Billrothsclie  bezeichnet  werden  sollten.  Er  hält  es  fftr  ein 
schweres  Unrecht  gegenüber  dem  Erfinder,  wenn  nach  geringfügigen 
Modifikationen  eine  Operation  mit  einem  neuen  Namen  in  Yerbin- 
dnng  gebracht  werde.  Das  Wesentliche  sei  der  Erfindongsgedanke 
nnd  der  Gedanke  gehöre  Billroth. 

Wir  wollen  nun  sehen,  was  man  eigentlich  unter  der  Resektions- 
methode Billroth  n  verstehen  soll.  Nach  y.  Hacker  hatte  Bill- 
roth  des  öfteren  in  seinen  Vorlesungen  die  Idee  ausgesprochen,  bei 
Pyloruscarcinomen,  welche  weit  an  der  kleinen  und  großen  Kurvatur 
hinaufreichen,  so  daß  eine  Vereinigung  des  Duodenums  mit  dem 
Magen  nach  ausgiebiger  Resektion  entweder  gar  nicht  oder  nur 
mit  Gefahr  bedeutender  Spannung  der  Nähte  ausfahrbar  sei,  das 
Krankhafte  ohne  Rücksicht  auf  eine  solche  Vereinigung  zu  exstir- 
pieren,  Duodenum  und  Magen  zu  verschließen  und  die  Kommunikation 
zwischen  Magen  und  Jejunum  durch  Wölflers  Gastroenterostomie 
herzustellen.  Man  könnte  so  größere,  auf  den  Magen  beschränkte 
Carcinome  mit  der  Hoffnung  auf  radikale  Heilung  entfernen.  Dieser 
Plan  gelangte  in  der  Tat  am  15.  Januar  1885  auf  der  Billroth  sehen 
Klinik  zur  praktischen  Ausführung.  Es  handelte  sich  um  einen 
48  Jahre  alten.  Mann,  der  alle  Symptome  eines  stenosierenden 
Pyloruscarcinoms  darbot  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  konnte 
die  faustgroße  Geschwulst,  die  sehr  beweglich,  nicht  verwachsen 
war,  vorgezogen  werden,  wobei  sich  zeigte,  daß  die  Neubildung 
weit,  namentlich  an  der  großen  Kurvatur  hinaufreichte.  Da  der 
Kranke  sehr  herabgekommen  war,  führte  Billroth  zuerst  die 
Gastroenterostomie  aus,  um  für  den  Fall  eintretender  bedrohlicher 
Erscheinungen  damit  die  Operation  beenden  zu  können.  Nachdem 
der  Kranke  nach  der  rasch  vollendeten  Operation  nicht  kollabiert 
und  der  Puls  kräftig  war,  wurde  sofort  zur  Exstirpation  des  Gar- 
cinoms  geschritten.  Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  günstiger 
und  reaktionsloser. 

Vier  Jahre  später  berichtete  v.  Eiseisberg  über  die  Magen- 
resektionen und  Gastroenterostomien  in  der  Billrotfascben  Klinik 
Ton  März  1885  bis  Oktober  1889.  Darin  finden  wir  unter  der  Rubrik 
^atypische  Magenresektion"  den  folgenden  Fall  verzeichnet: 

• 

Eine  45  Jahre  alte  Frau  mit  Carcinoma  ventriculi  et  pylori  operierte 
V.  Eiseisberg  am  2.  April  1888.  An  eine  Resektion  mit  üachtrüglicher 
Verciitigung  der  Enden  war  dabei  wegen  der  Größe  des  Tumors  nicht  2u 
denken,  es  wurde  daher  sofort  der  Plan  ins  Auge  gefaßt,  eine  Gastroentero- 
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stomie  auszuführen.  Mit  Rflcksicbt  darauf,  daß  der  Tamör  trotz  seiner 
Größe  doch  scharf  begrenzt  war,  wurde  analog  dem  oben  erwähnten  von 
Billroth  mit  gutem  Erfolge  operierten  Falle,  die  Kombination  von  Re- 
sektion mit  Gastroenterostomie  durchgeführt.  Das  Lumen  des  Duodenums 
wurde  als  Blindsack  abgen&ht.  Der  unterste  Wundwinkel  der  Magenwunde 
wurde  dagegen  auf  etwa  4  cm  offen  gelassen,  eine  30  cm  unter  der  Plica 
duodeno-jejunalis  gelegene  Dünndarmschlinge  vorgezogen  und  über  das 
Querkolon  gelegt,  durch  2  Jodoformdochte  provisorisch  abgebunden  and 
durch  einen  4  cm  langen,  gegenüber  dem  Mesenterialansatze  liegenden 
Längsschnitt  eröffnet.  Die  Schlinge  wurde  so  gedreht,  daß  der  Magen- 
inhalt direkt  in  das  abführende  Stück  gelangen  konnte.  Die  beiden  Lumina 
wurden  dann  durch  Nähte  vereinigt  Plötzlich  50  Stunden  nach  der  Ope- 
ration klagte  die  Kranke  über  heftige  Schmerzen  im  Magen,  erbrach  einige 
Male  und  starb  innerhalb  einer  halben  Stunde  unter  Erscheinungen  einer 
Peritonitis. 

Aas  der  obigen  Beschreibung  geht  ohne  weiteres  hervor,  daß 
V.  Eiseisberg  schon  lange  vor  der  Yeröffentlictaang  v.  Mikaliczs 
auf  der  Billroth  sehen  Klinik  die  direkte  Verbindung  des  ontersten 
Winkels  der  Magenwunde  mit  dem  Jejanam  vorgenommen  hatte. 
Man  soll  daher  anter  Billroth  II  diejenige  Methode  verstehen,  wo- 
bei das  Duodenum  nach  Abtragung  des  carcinomatösen  Teils  für 
sich  verschlossen  wird,  während  der  Magenstumpf  auf  irgend  eine 
Weise  mit  dem  Jejunum  anastomotisch  verbunden  wird;  ob  die 
Magenwande  dabei  ganz  vernäht  oder  der  unterste  Winkel 
derselben  offen  gelassen  wird,  das  ist  von  keinem  Belang  f&r  die 
Benennung.  Die  Modifikation  Krönlein-Mikulicz  ist  somit  in 
der  zweiten  Billroth  sehen  Methode  sicher  enthalten;  auch  die  Rydy- 
gier  sehe  zweite  Methode,  wonach  die  Kesektion  in  zwei  Zeiten  aus- 
geführt werden  soll,  gehört  ebenfalls  hierher. 

Im  allgemeinen  wird  das  zweite  Billrothsehe  Verfahren  nur 
dann  angewandt,  wenn  nach  Entfernung  von  ausgedehnten  Carci- 
nomen  die  direkte  Verbindung  von  Duodenum  mit  dem  Magenstampf 
größte  Schwierigkeiten  bereitet  resp.  sich  als  unmöglich  erweist; 
es  versteht  sich  von  selbst,  daß  es  dabei  gleichsam  als  Verlegen- 
heitsoperation einen  schwierigen  und  länger  dauernden  Eingriff 
darstellt  Andererseits  fehlt  es  nicht  an  Operateuren,  welche  wie 
Doyen,  GouUioud,  Poppert  usw.  in  allen  Fällen,  in  denen  die 
Pylorusresektion  indiziert  ist,  den  gesonderten  Verschluß  des  Duo- 
denums und  des  Magens  mit  nachfolgender  Gastroenterostomie  vor- 
ziehen, als  die  Methode  der  Wahl. 

Auch  Krönlein  ist  nach  Schönholzer  seit  1900  zur  zweiten 
Billroth  sehen  Methode  übergegangen,  desgleichen  naeh  Mayo  viele 
amerikanische  und  englische  Chirurgen.    Czerny  seheint  hingegen 
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darüber  unschlüssig  zu  sein,  indem  er  sich  am  XIL  internationalen 
Kongreß  folgendermaßen  aussprach:  ^Was  die  Technik  der  Pylorek- 
tomie  betrifft,  so  kann  ich  nicht  leugnen,  daß  die  fortschreitende 
Vereinfachung  und  Verbesserung  der  Gastroenterostomie  mich  all- 
mählich auf  den  Doyen  sehen  Standpunkt  zu  drängen  scheint,  daß 
die  ursprüngliche  Billroth  sehe  Methode  der  Insertion  des  Duodenums 
in  das  untere  Ende  der  Okklusionsnaht  des  Magens  vielleicht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  vollständigen  Verschluß  der  Magen- 
and  Duodenalwunde  in  Verbindung  mit  der  Qastroenterostomie  zu 
ersetzen  sein  dürfte.  Ich  befinde  mich  aber  noch  im  Stadium  des 
Versuches,  den  ich  deshalb  für  berechtigt  halte,  weil  die  Insertion 
des  Duodenums  in  die  Okklusionsnaht  des  Magens  sehr  mühsam 
ist  und  weil  namentlich  bei  atrophischem  Duodenum  sehr  leicht  die 
Nähte  Drucknekrose  verursachen.^ 

Was  die  direkte  Mortalität  nach  der  Magenresektion  anbelangt, 
so  weisen  Carle  und  Fantino  dem  zweiten  Verfahren  von  Bill- 
roth eine  geringere  Sterblichkeit  zu  als  einen  der  Vorteile  des- 
selben, denn  nicht  wenige  der  nach  der  ersten  Methode  operierten 
gingen  deshalb  zugrunde,  weil  die  Resektion  und  die  Naht  an  Teilen 
ausgeführt  würden,  die  noch  durch  den  Tumor  infiltriert  und  darum 
kaum  fähig  wären,  zu  verwachsen.  Nach  Stich  erzielte  Garrö 
nach  beiden  Methoden  ziemlich  gleiche  Resultate,  indem  von  den 
11  nach  der  ersten  ebenso  wie  von  den  14  nach  der  zweiten  Me- 
thode operierten  Patienten  je  3  im  Anschluß  an  die  Operation  starben. 
Im  allgemeinen  wird  aber  angegeben,  daß  die  direkte  Mortalität 
nach  der  ersten  Billroth  sehen  Methode  geringer  ist,  als  die  nach 
der  zweiten.  So  starben  z.  B.  nach  Nordmann  unter  12  von  Körte 
nach  Billroth  I  operierten  Kranken  4  kurz  nach  der  Operation  im 
Kollaps  oder  an  der  Pneumonie,  eine  direkte  Mortalität  von  33  %  Proz., 
während  von  26  nach  Billroth  II  Operierten  12  =  46  Proz.  im  An- 
schluß an  die  Operation  starben. 

Wie  kann  man  die  größere  Mortalität  nach  der  zweiten  Biil- 
roth sehen  Methode  erklären?  Vor  einigen  Jahren  erörterte  v.  Mi- 
kulicz den  damaligen  Stand  der  Chirurgie  des  Pankreas  und  sagte 
dabei  folgendes:  „Wie  sehr  die  Prognose  einer  Operation  durch  die 
Verletzung  des  Pankreas  verschlechtert  wird,  kann  ich  an  meiner 
Statistik  der  Magenresektionen  wegen  Carcinom  nachweisen.  Von 
91  Magenresektionen,  bei  denen  das  Pankreas  sicher  nicht  verletzt 
vurde,  starben  25  =  27,5  Proz.  an  den  Folgen  der  Operation.  In 
30  anderen  Fällen  wurde  das  Pankreas  verletzt.  Von  diesen  30 
Fällen  starben  21  =  70  Proz.    Der  größere  Teil  an  Peritonitis. 
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Wenn  wir  uns  fragen,  ob  das  ans  dem  verletzten  Pankreas  in  die 
freie  Banchhöhie  sickernde  Sekret  an  and  für  sich  so  schädlich 
wirken  könne,  daß  dadurch  allein  der  Tod  eintreten  kann,  so  ist 
f&T  schwere  Verletzungen  diese  Möglichkeit  sicher  zuzugeben,  wie 
eine  Reihe  von  Experimenten  und  klinischen  Beobachtungen  nach 
zufälligen  Verletzungen  am  Menschen  ergibt    In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  überschwemmt  jedoch  das  Pankreassekret  —  ich  betone  aus- 
drücklich, daß  ich  damit  nicht  das  normale  physiologische  Sekret, 
sondern  das  Exsudat  des  verletzten  Organes  meine  —  nicht  in  so 
großen  Massen  die  Peritonealhöhle,  um  an  und  für  sich  tödlich  zu 
werden.    Es  wirkt  infolge  der  lokalen  Beizwirkung  auf  das  Peri- 
toneum mittelbar  schädlich,  indem  es  den  Boden  für  eine  bakterielle 
Infektion  außerordentlich  empfänglich  macht''     Jüngst  erstattete 
Makkas  Bericht  über  die  in  den  Jahren  1891—1904  in  der  Miku- 
licz sehen  Klinik  ausgeführten  Magenresektionen.    Damach  starben 
unter  80  nach  Billroth  I  operierten  Fällen  24  =  30  Proz.  und  unter 
81  nach  Billroth  II  bezw.  Erönlein-Mikulicz  operierten  33=40,7  Proz. 
Rausch  erklärt  diese  größere  Mortalität  nach  der  zweiten  Methode 
in  derselben  Klinik  wie  folgt:  „Allmählich  traten  die  Schattensdten 
der  Methode  II  aber  immer  deutlicher  her.    Zunächst  erlebten  wir 
öfters  Peritonitis,  die  seltener  eine  lokalisierte  blieb,  weit  häufiger 
eine  diffuse,  eitrige  wurde.    Sie  ging  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  einer  Nahtinsuffizienz,  Perforation  des  blinden  Duodenalyer- 
schlusses,  seltener  mit  einer  Insuffizienz  an  anderer  Stelle  einher; 
in  einem  Teil  der  Fälle  war  die  Peritonitis,  aber  auch  eine  nicht 
perforative.   Gemeinsam  war  den  meisten  Fällen,  daß  im  Pankreas- 
gewebe  selbst  operiert  werden  mußte.    Wir  gewannen  so  den  Ein- 
druck, als  ob  der  austretende  Pankreassaft  eine  wesentliche  Bolle 
bei  dem  Auftreten  der  Bauchfellentzündung  spielte,  indem  er  einer- 
seits den  benachbarten,  an  sich  nicht  sehr  haltbaren  Duodenalver- 
Schluß  andaut,   andererseits  auch  sonst  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Peritoneums  herabsetzt  und  das  Aufkommen  der  stets  reichlich 
vorhandenen  Bakterien  erleichtert    Femer  erlebten  wir  auch  nicht 
gar  so  selten  bei  der  II.  Billroth  sehen  Methode  Zirkulationsstörungen 
des  Magens.'' 

Kürzlich  machte  Brunn  er  auf  den  schwachen  Punkt  am  Duo- 
denalstumpf  bei  Billroth  II  von  neuem  aufmerksam^,  er  schlägt  vor, 
das  in  sich  vernähte  Duodenalende  womöglich  extraperitoneal  zu 
lagern,  damit  eine  von  hier  aus  durch  Nalitinsuffizienz  eintretende 
Peritonitis  vermieden  werde.  Steinthal  wendet  dagegen  ein,  daß 
unter  10  so  von  Brunner  selbst  behandelten  Fällen  bloß  einer 
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glatt  ausheilte,  die  anderen  hartnäckige  Fisteln  bekamen,  und  hält 
die  Tamponade  für  besser  als  die  extraperitoneale  Einnähung  des 
Duodenalstumpfes.  Martin  schließt  sich  den  Ausführungen  Brun- 
ners an,  oder  es  sei  noch  richtiger,  jedenfalls  einfacher,  nach  Stein- 
thal einen  Mikulicz-Tampon  auf  die  Naht  zu  legen.  Hingegen 
yerwirft  Rausch  beides,  weil  er  die  Einnähung  ffir  bedenklich 
hält  und  von  Tamponade  eine  Verschlechterung  der  Resultate  sah- 
Er  selbst  legt  auf  die  Erzielung  eines  zuverlässigen  Verschlusses 
des  Duodenalstumpfes  ein  großes  Gewicht,  indem  die  Naht  nach  der 
Abbindung  des  durchquetschten  Duodenums  sich  meist  besser  als 
Längs-  als  Schnümaht  anlegen  lasse,  wobei  die  nicht  von  Peri- 
toneum bedeckte  Stelle  als  der  eine  Endpunkt  der  Naht  genommen 
and  tiefer  versenkt  werde  als  die  gegenüberliegende  Stelle  und 
darauf  die  Übemähung  mit  Netz  folge.  Auch  Erogius  ist  der 
gleicfaen  Ansicht  wie  S^usch  und  empfiehlt,  die  von  Peritoneum 
entblößte  hintere  Darmwandpartie  gegen  das  Darmlumen  hin  tu 
versenken,  indem  man,  von  der  Basis  des  abgelösten  Duodenal- 
stackes  beginnend,  mittels  einer  fortlaufenden  Naht  abwechselnd 
am  oberen  und  unteren  Jßande  des  Peritonealdefektes  ^e  Peritoneal- 
bekleidung  fasse  und  deren  Bänder  somit  in  eine  längsveilaufende 
Nahtlinie  zusammenziehe;  in  den  so  gewonnenen  ringsum  von  gutem 
Peritoneum  Aberzogenen  Darmzylinder  hinein  lasse  sich  nun  der 
Stumpf  spielend  leicht  einstülpen  und  durch  einige  Suturen  mit 
breiten  Peritonealflächen  bedecken. 

Nun  hat  es  uns  sehr  interessiert  zu  sehen,  wie  es  sich  in 
anserer  Elinik  mit  der  direkten  Mortalität  nach  der  zweiten 
Billrothschen  Methode  gestaltet  hat.  Wir  haben  in  den  letzten 
7  Jahren  37  Fälle  von  Magencai'cinom  auf  die  radikale  Weise 
operiert,  neben  einer  größeren  Anzahl  der  in  derselben  Zeit  zum 
palliativen  Zwecke  ausgeführten  Gastroenterostomien.  In  der 
Mehrzahl  der  Resektionen  bedienten  wir  uns  der  Kocher'schen 
Methode  und  implantierten  den  Duodenalstumpf  in  die  hintere 
Wa2i4  des  an  und  für  sich  verschlossenen  Magenstumpfes.  Bei 
10  von  diesen  Fällen  konnten  wir  aber  nach  ausgiebiger  Besektion 
den  Duodenalstumpf  mit  dem  Magen  nicht  verbinden  und  wandten 
dafür  das  zweite  Billrothsche  Verfahren  an. 

Sie  sind  kurz  folgende: 

Fall  1.  K.K,  36  J.,  Soja-Händler.  Aufgenommen  18.  IV.  1901.  Seit 
Dezember  1900  Erbrechen,  heftige  Magenschmerzen,  Abmagerung. 

Status:  Blasse  Hautfarbe,  geringer  Ernährungszustand.  Diffuse,  harte 
Resistenz  im  Epigastrium. 
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Operation:  25.  IV.  1901.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Der  Magen  ist  fast  ganz  von  Garcinom  eingenommen.  Zahl- 
reiche Drttsen-Metatasen  in  beiden  Netzen,  im  Mesokolon.  Resectio  ventri- 
culi  nach  Billroth  II.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker.  Eolonresec- 
tion  8  cm  lang  End-zn-End-Anastomose. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  glatt  28.  IV.  Plötzlich  auftretende 
starke  Bauchschmerzen,  Auftreibnng  des  Abdomens,  verfallene  Gesichtszüge, 
fadenförmiger  Puls,  Temperatur  37,6^  C.  Exitus  am  nächsten  Morgen.  — 
Keine  Sektion. 

Fall  2.  T.  K.,  47  J.,  Bauer.  Aufgenommen  18.  XL  1902.  Keine 
Heredität  Seit  einigen  Jahren  Magenschmerzen,  besonders  bei  nttchternem 
Magen;  lästiges  Aufstoßen,  nie  Erbrechen.  Zunehmende  Schwäche.  Stuhl- 
Verstopfung. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Magen  mäßig  dilatiert, 
Plätschergeräusche.  Difiuse  Resistenz  in  der  Pylorusgegend  ungemein 
druckempfindlich.  Keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure-Reaktion  deutlich. 
Hefepilze  und  wenig  lange  Bazillen. 

Operation:  26.  XL  1902.  Chloroformnarkose.  Banchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Magen  groß,  schlaff.  Tumorartige,  harte  Verdickung  des 
Pylorns  und  der  kleinen  Kurvatur;  an  der  großen  Kurvatur  einige  ver- 
größerte harte  Drüsen,  keine  Verwachsungen.  Resectio  ventriculi  nach 
Billroth  IL     Gastroenterostomia  retrocolica  T-formis  nach  Ronx. 

Verlauf:  Zunächst  ganz  glatt  28.  XL  Wiederholtes  Erbrechen  von 
schokoladenfarbener  Masse.  Magenaussptllnng.  8.  XII.  Wunde  per  primam 
verheilt  Gutes  Befinden,  12.  L  1903.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zn- 
stande. 25.  XII.  1906.  Patient  schreibt  uns,  es  gehe  ihm  sehr  gut  Ab- 
solut keine  Magenbeschwerden:  Appetit  gut  Stuhlgang  regelmäßig.  Arbeits- 
fähigkeit wie  vor  der  Erkrankung.    Zunahme  des  Körpergewichts. 

Fall  8.  T.  T.,  36  J.,  Kaufmann.  Aufgenommen  24.  L  1908.  Keine 
Heredität  War  vorher  kerngesund.  Seit  August  1902  Geffihl  der  Völle  im 
Epigastrium,  besonders  nach  dem  Essen;  lästiges  Aufstoßen,  kein  Erbrechen. 
In  letzter  Zeit  Diarrhöe. 

Status:  Blasses  Aussehen,  starke  Abmagerung.  Querverlaufender 
barter  Tumor  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  ziemlich  beweglich,  sehr 
druckempfindlich.    Keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  reichlich  vorhanden. 

Operation:  31.  I.  1903.  Chloroformnarkose.  Banchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Gänseeigroßer,  zirkulärer  Tumor  vor  dem  Pylorus;  keine 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung;  einige  DrOsen-Metastasen  in  beiden 
Netzen.  Resectio  ventriculi  nach  Billroth  II  resp.  nach  der  Modifikation 
Krönlein-Mikulicz.  Gastroenterostomia  retrocolica Y-formis  nach  Roux. 
Verlauf:  Zunächst  ganz  glatt  3.  IL  Plötzlich  auftretende  heftige 
Schmerzen  in  der  Ileozökalgegend,  Dyspnoe,  fadenförmiger  Puls,  leichte 
Temperatursteigerung.    Exitus  um  1  Uhr  nachmittags.  —  Keine  Sektion. 

Fall  4.  J.  K.,  39  J.,  Bauer.  Aufgenommen  7.  III.  1903.  Keine 
erbliche  Belastung.  Seit  Winter  1901  Gefühl  der  Völle  im  Epigastrium, 
besonders  nach  dem  Essen;  Sodbrennen,  Aufstoßen,  ab  und  zu  Erbrechen,  zu- 
nehmende Schwäche,  Verstopfung. 

Status:  Bflrftiger  Ernährungszustand.  Magen  mäßig  dilatiert 
Plätschergeräusche.     Gänseeigroßer,   druckempfindlicher,   harter  Tumor  in 


Zur  zweiten  Billrothschen  Methode  der  Magenresektion.  359 

der  Nabelgegend.    Keine  freie  Salzsftare,  viel  Milchsänre;  zahlreiche  Sar- 
zinen  und  Hefezellen. 

Operation:  13.  III.  1903.  Ghloroformnarkose.  Baachschnitt  in  der 
Linea  alba.  Magen  schlaff,  mäßig  vergrößert.  Tumor  an  der  kleinen 
Kurvatur  läßt  sich  leicht  vor  die  Bauchdecken  bringen.  Keine  Ver- 
wachsungen, keine  vergrößerten  Drflsen.  Resectio  ventriculi  nach  B  illroth  IL 
Gastroenterostomia  retrocolica  Y-formis  nach  Houx. 

Verlauf:  Vollkommen  glatt  und  reaktionslos.  Wunde  per  primam 
verheilt.  20.  V.  Geheilt  entlassen.  —  Tod:  7.  L  1904.  Rezidiv.  Über- 
lebte die  Operation  gegen  9  Monate. 

Fall  6.  T.  A.,  65  J.,  Mann  ohne  Beruf.  Aufgen.  4.  VIIL  1905.  Seit 
April  1905  Magenschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Nie  Erbrechen. 

Status:  Leidliches  Aussehen.  Diffuse  Resistenz  längs  der  großen 
Kurvatur.    Keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  vorhanden. 

Operation:  14. VIIL  1905.  Morphiumchloroformnarkose.  Bauchschnitt 
in  der  Linea  alba.  Carcinomatöse  Induration  der  großen  Kurvatur  und 
der  hinteren  Magenwand,  Pylorus-  und  Fundusgegend  frei.  Mehrere  kleine 
harte  Drüsen  an  der  kleinen  und  großen  Kurvatur  am  Ansätze  des  Netzes. 
Resectio  ventriculi  nach  Billroth  IL  Gastrojejunostomia  posterior  ante- 
colica,  Braun  sehe  Darmanas tomose. 

Verlauf:  Glatt  und  reaktionslos;  Wunde  per  primam  geheilt.  13.  X. 
Entlassung  in  gutem  Allgemeinbefinden.    Seither  keine  Nachricht  erhältlich. 

Fall  6.  Y.  T.,  39  J.,  Arbeiter.  Aufgen.  23.11.  1906.  Seit  2  Jahren 
GefOhl  der  Völle  und  Schwere  im  Epigastrium,  besonders  nach  dem  Essen, 
dann  und  wann  Erbrechen  von  Schleim  und  Speiseresten,  nie  Blutbrechen. 

Status:  Mäßiger  Ernährungszustand.  Keine  Kachexie.  Magen  mäßig 
dilatiert  Quer  verlauf  ender  Tumor  in  der  Pylorusgegend,  ziemlich  beweg- 
lich, druckempfindlich.     Keine  freie  Salzsäure,  Milchsäurereaktion  deutlich. 

Operation:  14.  III.  1906.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Magen  groß,  schlaff.  Kleinapfelgroßer,  harter,  gut  beweglicher 
Pylorustumor.  Starke  Infiltration  der  Magenwand  in  der  Umgebung, 
besonders  längs  der  kleinen  Kurvatur.  Daselbst  einige  vergrößerte  harte 
Drüsen.  Resectio  ventriculi  nach  B  illroth  IL  Gastroenterostomia  retro- 
colica Y-formis  nach  Roux. 

Verlauf:  Für  den  ersten  Tag  häufiges  Erbrechen  blutiger  Massen, 
nachher  ganz  glatt.  Wunde  per  primam  geheilt  14.  IV.  Entlassung  in 
sehr  gutem  Zustande.  Appetit  sehr  gut.  Zunahme  des  Körpergewichts. 
—  Tod:  August  1907.    Rezidiv.    Überlebte  die  Operation  um  17  Monate. 

Fall  7.  T.  H.,  47  J.,  Sojahändler.  Aufgenommen  18.  IL  1907. 
Keine  Heredität.  Seit  3  Jahren  Druckgefühl  im  Epigastrium  nach  dem 
Essen.     Nie  Erbrechen.     In  letzter  Zeit  geringe  Abmagerung. 

Status:  Anämischer,  ziemlich  gut  genährter  Mann.  Gänseeigroßer, 
derber,  höckeriger,  nur  wenig  verschieblicher  Tumor  in  der  Pylorusgegend, 
auf  Druck    etwas   schmerzhaft.     Keine  freie  Salzsäure,   wenig  Milchsänre. 

Operation:  23.  IL  1907.  Chloroform narkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Tumor  des  Pylorus  und  der  vorderen  Magen  wand,  nicht  ver- 
wachsen. Im  großen  Netz  einige  vergrößerte  Drüsen.  Über  ^/j  vom  Magen 
reseziert.  Versenkung  des  Duodenalstumpfes  durch  Übernähung.  Völliger 
Verschluß  des  Magens.    Gastroenterostomia  retrocolica  Y-formis  nach  Roux. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Ghirargie.    92.  Bd.  24 
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Verlauf:  glatt,  reaktionslos;  Wände  per  primam  geheilt.  11.  III. 
Geheilt  entlassen.  25.  XII.  Kontrollbesuch  in  bestem  Wohlbefinden.  Hat 
seit  der  Operation  um  mehrere  Kilo  an  Gewicht  zugenommen.  Keine 
Spur  von  Rezidiv  und  absolut  keine  Magenbeschwerden. 

Fall  8.  K.  0.,  47  J.,  Hausfrau.  Aufgen.  21.  V.  1907.  Keine  erbliche 
Belastung.  War  früher  nie  magenkrank.  Seit  April  1907  GefÄhl  der 
Völle  und  Schwere  in  der  Magengegend.   In  letzter  Zeit  leichte  Abmagerung. 

Status:  Mäßiger  Ernährungszustand.  Hühnereigroßer,  harter  respi- 
ratorisch beweglicher  Tumor  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz.  Keine 
freie  Salzsäure,  Milchsäure  vorhanden. 

Operation:  28.  V.  1907.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Großer  zirkulärer  Tumor  vor  dem  Pylorus.  Nirgends  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung,  keine  vergrößerten  Lymphdrüsen.  Resectio 
ventriculi  nach  Billroth  II.  Gastroenterostomia  anterior  retrocolica. 
Enteroanastomosis  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Fieber,  pneumonische  Infiltration  des 
linken  Unterlappens,  starke  Abmagerung.  4.  VI.  Wunde  per  primam  ver- 
heilt. 20.  VII.  In  gutem  Zustande  entlassen.  Hat  sich  in  den  letzten 
Tagen  allmählich  erholt 

Fall  9.  T.  T.,  41  J.,  Spezereihändler.  Aufgenommen  30.  VIII.  1907. 
Keine  Heredität.  War  früher  ab  und  zu  magenkrank.  Seit  Juni  1907. 
Aufstoßen,  Erbrechen,  Abmagerung. 

Status:  Leidliches  Aussehen,  Hühnereigroßer  Tumor  im  Epigastriaro, 
gut  beweglich,  etwas  druckempfindlich.  Keine  freie  Salzsäure,  viel  Milch- 
säure.    Zahlreiche  Sarzinen  und  lange  Bazillen. 

Operation:  4.  IX.  1907.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Kleinapfelgroßer  Tumor  des  Pylorus  und  der  kleinen  Kur- 
vatur, ziemlich  leicht  beweglich.  Keine  Metastasen.  Resectio  ventriculi 
nach  Billroth  II.  Die  Infiltration  greift  weit  auf  das  Duodenum  über,  so 
daß  der  Verschluß  des  Stumpfes  sich  nur  mit  Mühe  bewerkstelligen  läßt 
Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er.  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und 
abführendem  Schenkel. 

Verlauf:  7.  IX.  Heftige  Schmerzen  in  der  Ileozökalgegend,  häufiges 
Erbrechen.  Puls  frequent,  unregelmäßig.  Leichte  Temperatursteigerung. 
8.  IX.    Kollaps  und  Exitus  letalis.  —  Keine  Sektion. 

Fall  10.  T.  H.,  55  J.,  Kaufmann.  Aufgenommen  12.  IX.  1907. 
Vater  starb  an  Magenkrebs.  Ist  seit  ca.  30  Jahren  magenleidend.  Magen- 
schmerzen, besonders  bei  nüchternem  Magen;  nie  Blutbrechen.  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  und  Abmagerung  seit  einigen  Monaten. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Harter  höckeriger  Tumor 
zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  wenig  verschieblich,  auf  Druck 
schmerzhaft.     Keine  freie  Salzsäure,  viel  Milchsäure. 

Operation:  19.  IX.  1907.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba.  Faustgroßer  Tumor  des  Pylorus  und  der  großen  Kurvatur, 
leicht  mit  der  Leber  verwachsen.  Mehrere  kleinere  Tumoren  im  kleinen 
und  großen  Netz,  auch  im  Mosokolon.  Resectio  ventriculi  nach  Billroth  II. 
Gastroenterostomia  retrocolica  Y-formis  nach  Roux.  Kolonresektion,  End- 
zu-End-Anastomose.     Keilförmige  Exzision  einer  Partie  des  linken  Leber- 
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lappcns,  welche  weißlich  aassieht  und  sich  etwas  derb  anfühlt.    Tamponade 
der  Peritonealhöhle  nach  Mikulicz. 

Verlauf:  21.  IX.  Pols  unregelmäßig,  sehr  schwach,  136;  Temperatur 
37,8^  C,  häufiges  Erbrechen,  Kyanose,  kalter  Schweiß,  Dyspnoß,  Delirien. 
Exitus  um  9  Uhr  vormittags.  —  Keine  Sektion. 

Von  den  eben  erwähnten  10  Fällen  überstanden  6  die  Opera- 
tion gut,  4  nicht,  indem  die  letzteren  kurz  darnach  unter  perito- 
nitischen  Erscheinungen  zugrunde  gingen;  die  direkte  Mortalität 
beträgt  also  40  Proz.  Wenn  wir  auch  bei  den  ungünstig  ver- 
laufenen keine  Sektion  machen  konnten,  so  vermuten  wir  doch^ 
wodurch  wohl  der  letale  Ausgang  bedingt  war.  Bei  Fall  I  und 
Fall  X  resezierten  wir  nämlich  das  Querkolon  mit  und  vernähten 
beide  Enden  direkt  miteinander,  was  ja  bekanntlich  die  Prognose 
der  Operation  ungemein  verschlechtert  Femer  operierten  wir  bei 
Fall  III  nach  der  Modifikation  Krönlein-Mikulicz,  worauf  der 
notorisch  schwache  Punkt  an  der  Yereinigungsstelle  der  Längs* 
naht  des  Magens  mit  der  Bingnaht  zwischen  Magen  und  Duodenum 
haftet.  Endlich  bekamen  wir  bei  Fall  IX  schon  während  des 
Operierens  den  Eindruck,  daß  die  Nähte  am  Duodenalstumpfe  etwas 
zu  wünschen  übrig  ließen  und  nicht  genug  haltbar  wären,  da  das 
Carcinom  zu  weit  über  das  Duodenum  übergegriffen  hatte. 

Bei  den  günstig  verlaufenen  konnten  wir  hingegen  vor  allem 
den  Duodenalstumpf  immer  gut  übemähen.  Wir  möchten  somit 
behaupten,  daß  der  Ausgang  nach  der  zweiten  Billrothschen 
Methode  hauptsächlich  von  der  Haltbarkeit  des  Duodenalverschlusses 
abhängt;  das  Sekret  des  verletzten  Pankreas  scheint  dabei  unseres 
Erachtens  keine  wesentliche  Bolle  zu  spielen,  wie  es  die  Mikulicz- 
sche  Schule  annimmt.  Wenn  wir  nun  beim  zweiten  Billrothschen 
Verfahren  einem  selbst  geringen  Grade  von  Circulus  vitiosus  und 
der  daherigen  Stauung  im  oberen  Darmteile  vorbeugen  wollen, 
damit  die  Okklusionsnaht  des  Duodenums  nidit  gefährdet  werde, 
80  sind  wir  gleichsam  verpflichtet,  die  Gastrojejunostomie  entweder 
mit  einer  Braunschen  Darmanastomose  zu  verbinden  oder  in  Y-Form 
nach  Boux  auszuführen,  was  selbstverständlich  die  ganze  Opera- 
tion stark  kompliziert  und  sehr  in  die  Länge  zieht.  Wir  haben 
somit  seit  langem  in  den  Fällen,  wo  wir  nach  Abtragung  eines 
aasgedehnten  carcinoiiiatösen  Teiles  das  Duodenum  nicht  direkt 
mit  dem  Magenstumpf  verbinden  können,  nach  einer  einfacheren 
und  bequemeren  Methode  gesucht. 

Prof.  Kocher  hat  schon  am  sechzehnten  Kongreß  der  Deut- 
schen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1887  die  Methode  des  völligen 
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Verschlnsses  des  Magens  und  das  Einsetzen  des  Darmes  in  eine 
eigne  Öffnung  zur  allgemeinen  Anwendung  empfohlen  und  deren 
prinzipielle  Durchführung  in  allen  Fällen  verlangt  Er  hatte  dabei 
auch  zuerst  die  Gastrojejunostomie  im  Auge,  hat  sich  aber  später 
fiberzeugt,  daß  sie  der  Gastroduodenostomie  nicht  gleichwertig  sei. 
Seitdem  er  gezeigt  hat,  daß  in  einfacher  Weise  und  ohne  Gefahr 
f&r  die  Ernährung  des  Darmes  sich  das  Duodenum  mobilisieren 
lasse,   glaubt   er,    der  letzte    Grund   gegen    die    Ausführung    der 
.Gastroduodenostomie  sei  hinfällig  geworden.    Er  behauptet,  jeder 
Fall,  in  welchem  sich  das  Duodenum  nach  Billroth  II  sicher  ver- 
schließen lasse  mit  Naht,   lasse  sich  auch  mit  der  Gastroduodeno- 
stomie behandeln.    Er  beansprucht  für  sein  Verfahren  den  Titel 
einer  Normalmethode,  welche  alle  Vorteile  von  Billroth  II,  aber 
ohne  ihre  Nachteile  habe,  zumal  er  in  seiner  letzten  Serie  von 
17  unkomplizierten  Magenresektionen  stets  das  Duodenum  in  den 
Magen  einsetzen  konnte  und  Heilung  ohne  Komplikation  erzielte. 
Wir  schließen  uns  der  obigen  Ansicht  von  Prof-  Kocher  ganz 
an.    Bloß   möchten  wir   dazu   eine  Bemerkung  machen.     Er  be- 
hauptet nämlich,  daß  man  bei  richtigem  Vorgehen  zu  seiner  Methode 
nicht  mehr  Duodenum  brauche,  um  eine  Anastomose  herzustellen 
mit  dem  Magen,  als  man  nötig  habe  zum  Verschluß  des  Duodenums 
und  daß  Fälle,  in  denen  das  Duodenum  wirklich  so  weit  erkrankt 
und  verwachsen  sei,  zu  einer  verläßlichen  Doppelnaht  nicht  mehr 
genügend  isoliert  werden  zu  können,  überhaupt  als  für  Radikal- 
heilung  ungeeignet  zu  betrachten  seien.    Wir  wollen  aber  gerade 
in  den  Fällen,  wo  die  verläßliche  Naht  des  Duodenalstumpfes  mit 
dem  Magen  wegen  der  ausgedehnten  Erkrankung  des  Duodenums 
unmöglich  scheint  dasselbe  an  und  für  sich  verschließen  und  uns 
der    lateralen    Gastroduodenostomie    bedienen,    da    wir    so,    wie 
Kausch  und  Krogius  ganz  mit  Recht  bemerkt  haben,  die  von 
Peritoneum  entblößte  hintere  Darmwandpartie  tiefer  versenken  und 
den  Duodenalverschluß  mehr  haltbar  machen  zu  können  glauben. 
Übrigens  sagt  auch  Prof,  Kocher  selbst:   „Man  wird,  wenn  man 
auf  die  Operation   eingeübt  ist,  auf  Fälle  stoßen,  bei  denen  auch 
nach  Resectio  pylori  der  Verschluß  des  getrennten  Duodenum  und 
die  laterale  Gastroduodenostomie  am  absteigenden  Teil  sich   als 
zweckmäßig   zeigen   wird."     Jüngst   haben    wir   einen   Fall    auf 
solche  Weise  mit  gutem  Erfolge  operiert,  wovon  wir  im  folgenden 
kurz  berichten  werden: 

M.    S.,    84   J.,   Zimmermann.      Aufgenommen    26.  IX.    1907.     Keine 
Heredität.     Seit  einigen  Jahren  Magenbeschwerden,    angeblich  nach  einem 
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heftigen  Stoß  entstanden;  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Mitte  November  1906  entdeckte  Patient  eine  taobeneigroße  Resistenz  im 
Epigastrium.    In  den  letzten  Monaten  Abnahme  des  Körpergewichts. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Htthnereigroßer,  derber, 
leicht  verschieblicher  Tumor,  rechts  oben  vom  Nabel.  Keine  freie  Salz- 
säure, viel  Milchs&ure. 

Operation:  3.  X.  1907.  Morphium-Chloroformqarkose.  Bauchschnitt 
in  der  Linea  alba.  Großer  Tumor  des  Pylorus,  der  kleinen  Kurvatur  und 
eines  Stfickes  der  vorderen  Magen  wand;  an  der  kleinen  Kurvatur  einige 
vergrößerte  harte  DrQsen»  keine  Verwachsungen.  Magenresektion.  Ein 
2  cm  langes  infiltriertes  Stock  des  Duodenums  mitreseziert  Völliger 
Verschluß  von  beiden  Lumina.  Mobilisierung  des  Duodenums.  .  Gastro- 
duodenostomia  lateralis  nach  Kocher  zwischen  der  Hinterwand  des 
Magenstumpfes  und  der  vorderen  Fläche  der  Pars  descendens  duodeni. 
Mikulicz-Tampon. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Fieber,  pneumonische  Infiltration  des 
rechten  Unterlappens,  starke  Abmagerung.  17.  X.  Wunde  per  primam 
verheilt.  18.  XII.  Patient  fühlt  sich  gesund  und  kräftig.  Absolut  keine 
Magenbeschwerden,  Appetit  sehr  gut.   Keine  Spur  von  Rezidiv.   Entlassung. 

Wir  möchten  diese  Art  der  Resektionsmethode,  wobei  die 
hintere  Wand  des  Magenstnmpfes  und  die  laterale  Wand  des  ab- 
steigenden Teils  des  mobilisierten  Duodenums  anastomotisch  mit- 
einander vereinigt  wird,  nachdem  beide  Lumina  für  sich  ver- 
schlossen sind,  als  Kocher  II  bezeichnen.  Zum  Schlüsse  nehmen 
wir  keinen  Anstand  hervorzuheben,  daß  Billroth  II  in  der  Regel 
durch  die  normale  Eochefsche  Methode  zu  ersetzen  ist. 

Kyoto,  den  26.  Dezember  1907. 
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XVII. 

Aus  dem  St.  Johannes -Hospital  zu  Bonn. 
(Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Garre.) 

Über  einen  Fall  yon  Hemia  retroperitonealis  anterior 

sinistra  incarcerata. 

Von 

Dr.  Albert  Fromme, 

Assistenten  am  Hospital. 

Unsere  Kenntnis,  daß  in  der  Umgebung  der  Harnblase  diver- 
tikelartige  Ausstülpungen  des  Peritoneums  yorkommen  und  zu  innerer 
Einklemmung  von  Darmteilen  Veranlassung  geben  können,  ist 
schon  alt  Trotzdem  sind  in  der  Literatur  nur  sehr  wenige  Fälle 
beschrieben  worden.  Die  Seltenheit  des  Vorkommens  dieser 
Taschenbildungen  und  speziell  der  Einklemmung  yon  Eingeweiden 
in  diesen  Taschen  rechtfertigt  wohl  die  Veröffentlichung  eines 
solchen  Falles,  bei  dem  zwar  die  pathologisch  -  anatomischen 
Einzelheiten  nicht  yoUständig  geklärt  sind,  der  aber  mit  Sicherheit 
eine  Incarceration  in  einer  solchen  Tasche  darstellt 

Der  erste,  der  auf  Hernien  in  der  Nähe  der  Blase  aufmerksam 
machte,  war  Bokitansky,  und  er  hat  schon  auf  die  Möglichkeit 
einer  Einklemmung  in  solchen  Taschen  hingewiesen.  In  seinem 
Handbuche  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  sagt  er:  „Ein  Bildungs* 
Übermaß  zeigt  sich  in  überzähligen  Duplikaturen  und  Peritoneal- 
taschen.  Diese  finden  sich  yor  allem  in  dem  hypogastrischen 
Bauchabschnitte,  zumal  auf  den  Aushöhlungen  der  Darmbeine  und 
in  den  Inguinalgegenden  beiderseits  neben  dem  Hamblasenscheitel 
in  Form  yon  Taschen  mit  weitem  spaltförmigem  oder  ringförmigem 
engem,  häufig  yon  einer  in  der  Duplikatur  eingeschlossenen  tendi- 
nösen  Schnur  begrenzten  Zugange.  Sie  können,  wenn  sich  Darm* 
teile  in  dieselbe  einlagern,  innere  Incarceration  herbeiführen.  *" 

Aach  Elebs  schreibt  in  seinem  Handbuche  der  pathol.  Ana- 
tomie: „Sodann  sind  Diyertikel  des  Peritoneums  zu  beiden  Seiten 
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der  Harnblase  beobachtet,  deren  Höhlung  zwischen  der  Banchwand 
and  dem  parietalen  Peritoneum  lag  und  mit  Därmen  gefallt  war."" 
Er  hält  diese  Bruchformen  möglicherweise  für  eine  Deviation 
der  gewöhnlichen  inneren  Leistenbrüche,  vielleicht  sogar  durch 
Beposition  en  masse  eines  solchen  Bruches  entstanden.  Von  ihm 
stammt  die  Bezeichnung  als  Hemia  retroperitonealis  anterior,  die 
später  von  manchen  Autoren  ersetzt  wurde  durch  Hemia  prae- 
oder  paravesicalis.  Eine  genauere  Topographie  gibt  aber  aach 
Elebs  nicht,  insbesondere  fehlt  die  Erwähnung  des  mittleren  und 
der  beiden  seitlichen  Blasenbänder. 

Härtung  in  Aachen  war  der  erste,  der  zwei  derartige  mit 
Incarceration  verbundene  innere  Hernien  beschrieb:  An  beiden 
Seiten  der  Harnblase  waren  kleine  runde  Öffnungen,  welche  in  je 
eine  große,  außerhalb  des  eigentlichen  Peritonealsackes  liegende 
Höhle  führten.  Ebenso  teilt  Linhart  einen  Fall  mit,  den  er 
selber  beobachtet  und  von  dem  er  das  Präparat  autbewahrt 
hatte.  Es  befand  sich  nicht  weit  vom  Nabel  eine  Tasche,  die  etwa 
eine  Walnuß  aufnehmen  konnte,  weiter  unten  neben  der  Blase 
eine  zweite  größere  Tasche,  in  welcher  eine  incarcerieii;e  Darm- 
schlinge lag.  Linhart  spricht  im  weiteren  von  Divertikelbildung 
des  Peritoneums,  nicht  aber  von  einem  Zusammenhang  der  Taschen 
mit  den  Plicae  umbilicales,  der  auch  in  diesen  Fällen  als  wahr- 
scheinlich anzunehmen  ist.  Daß  es  sich  nicht  etwa  um  en  masse 
reponierte  Brüche  handelte,  glaubt  Linhart  mit  Sicherheit  an- 
nehmen zu  können,  weil  am  Samenstrang  Reste  eines  alten  ver- 
wachsenen Bruches  vorhanden  waren  und  weil  die  Außenwände 
des  Divertikels  einerseits  mit  der  Fascia  transversa,  andrerseits 
mit  dem  parietalen  Peritoneum  durch  alte  Adhäsionen  fest  ver- 
wachsen waren,  so  daß  wenigstens  nicht  in  dem  damaligen  Zustande 
der  Incarceration  die  Hernie  en  masse  reponiert  worden  sein 
konnte.  Außerdem  waren  an  mehreren  Stellen  des  parietalen  Peri- 
toneums kleine  Divertikelbildungen  vorhanden.  Aus  denselben 
Gründen  hat  Linhart  auch  die  von  Härtung  beschriebenen  Fälle 
als  wirkliche  selbständige  pathologische  Bildungen  und  nicht  durch 
Beposition  en  masse  entstanden  betrachtet. 

Im  Jahre  1896  hat  Waldeyer  in  einem  Vortrage  auf  das 
Vorkommen  von  Taschenbildung  in  der  Nähe  der  Blase  hinge- 
wiesen. Er  besprach  die  gar  nicht  seltenen  Fälle,  wo  die  Plicae 
umbilicales  laterales  außerordentlich  stark  entwickelt  wären,  zu- 
gleich demonstrierte  er  einen  solchen  Fall  an  einem  Präparate, 
das  von  einem  20jährigen  Mädchen  stammte,  wo  die  Arteriae  um- 
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Mlicales  ein  Mesentdrioin  von  4—5  cm  Breite,  namentlich  unten 
dicht  über  der  Blase  hatten;  wurden  die  Bauchdecken  angespannt, 
so  erschienen  die  Foveae  inguinales  mediales  als  sehr  tiefe  Taschen, 
die  zu  innerer  Einklemmung  hätten  Veranlassung  geben  können. 

In  demselben  Jahre  beschreibt  Aschoff  einen  durch  Operation 
geheilten  Fall  von  Einklemmung  in  einem  über  der  Blase  gelegenen 
Peritonealrecessus.  Es  fehlen  zwar  hier  manche  pathologisch- 
anatomische Einzelheiten,  die  man,  wie  Aschoff  mit  Recht  hervor- 
hebt, bei  einer  in  möglichst  kurzer  Zeit  ausgeführten  Operation 
nicht  so  eingehend  erheben  kann,  wie  am  Sektionstisch.  Man  kann 
aber  trotzdem  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  es  sich  um  eine  Ein- 
klemmung zwischen  mittlerem  und  linkem  seitlichen  Blasenband 
handelte.  Die  Tasche  hatte  die  Richtung  nach  links  lateral wärts 
und  man  gelangte  mit  dem  eingeführten  Finger  in  die  Gegend  des 
inneren  Leistenringes.  Eine  en  bloc  -  Reposition  glaubt  Aschoff 
ausschließen  zu  können,  da  man  von  keinem  Punkt  der  Tasche 
ans  einen  Bruchsack  in  den  Leistenkanal  verfolgen  konnte. 

Kaufmann  beschreibt  1897  einen  Fall  und  nennt  die  Hernien- 
art,  da  sie  seitlich  von  der  Blase  gelegen  war,  Hernia  paravesi- 
calis.  Auch  hier  Heilung  durch  Operation.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  schildert  er  folgendermaßen:  Schnitt  am  rechten  late- 
ralen Rektusrand  über  dem  Ligamentum  Pouparti.  Es  zeigt  sich, 
,.daß  durch  eine  ungefähr  in  der  Höhe  des  Li^.  Poup.  oder  etwas 
anter  ihm  liegende  ca.  2  Markstück  große  Öfihung  eine  Darm- 
scblinge  in  eine  anscheinend  präperitoneal  gelegene  Tasche  ein- 
tritt und  in  dieser  Öffnung  fest  eingeklemmt  ist*'.  Nach  Ein- 
schneiden des  Schnürringes  und  Herausziehen  der  Darmschlinge 
ergibt  sich:  rDer  Bruchsack  verläuft  nach  medial  und  abwärts  und 
ist  der  rechten  Wand  der  Harnblase,  welche  nach  rechts  verlagert 
und  in  Form  eines  großen  Divertikels  ausgezogen  ist,  angelagert. 
Die  Tasche  liegt  anscheinend  intraperitoneal  und  zwar  ist  sie  ge- 
bildet medial  durch  das  Peritoneum  parietale  des  Beckens,  nach 
rückwärts  und  lateralwärts  durch  eine  Peritonealduplikatur.  Der 
Grund  der  Tasche  liegt  tief  im  kleinen  Becken,  ca.  15  cm  von  der 
Oberfläche  entfernt;  Leistenbruchpforte  frei"  Es  fehlt  leider  die 
Angabe  des  Lageverhältnisses  der  anormalen  Tasche  zu  dieser. 

Der  ebenfalls  durch  Operation  geheilte  Fall  von  Brentano 
scheint  ähnlich  wie  der  von  Aschoff  beschriebene  Fall  zu  liegen. 
Es  fand  sich,  daß  eine  Dünndarmschlinge  in  ein  10-Pfennigstück 
großes  Loch  des  Peritoneums  an  der  vorderen  Bauchwand  eintrat,  das 
lateralwärts  begrenzt  war  durch  das  bleistiftstarke  Ligamentum 
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yesicale  laterale  sinistrum.     Die  Pforte   lag  hoch,  in  der  lOtte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  knrz  den  Fall  von 
Saniter,  der  eine  Hernia  interna  retrovesicalis,  also  eine  Hernie 
im  Douglasschen  Baume  beschreibt,  nnd  den  Fall  von  Blum,  dem 
es  gelangen  war,  eine  intravesicale  Hernie  durch  das  Cystoskop  am 
Lebenden  zu  diagnostizieren. 

Bei  dem  kürzlich  im  Johannishospital  beobachteten  Falle 
lagen  die  Verhältnisse  keinem  der  eben  beschriebenen  Fälle  ganz 
analog.    Das  Wichtige  aus  der  Krankengeschichte  ist  folgendes: 

Theodor  H.,  59  J.  alt.     Früher  stets  gesund.    Seit  10  Jahren  besteht 
linksseitiger  Leistenbruch,  der  durch  ein  Bruchband  leicht  zurückgehalten 
werden  konnte.    Vor  14  Tagen  und  vor  8  Tagen  angeblich  beidesmal  nach 
Anstrengung    starke   Leibschmerzen,    verbunden    mit    Kollern    im    Leibe. 
Besserung  ohne  ärztliche  Behandlung.    Seit  4  Tagen  wieder  starke  Leib- 
schmerzen.    Es   fiel   dem   Patienten   auf,    daß   seitdem    sein    linksseitiger 
Leistenbruch  nicht  mehr  heraustrat.     Der  Urin  konnte  jetzt,  wie  auch  vor 
8  und  14  Tagen,  nur  unter  Beschwerden  entleert  werden.     Seit  3  Tagen 
öfters  Erbrechen  von  nicht  fäkulentem  Charakter.     Seit  einem  Tage  kein 
Stuhl  und  keine  Winde  mehr.  Status:  Magerer,  blaß  aussehender  Mann.  Kräfte- 
zustand  ziemlich  gut.     Lungen:  Bronchitis  über  den  Unterlappen.     Herz: 
0.  B.    Puls:    kräftig,   regelmäßig,    72  Schläge   in  der  Minute.    Abdomen: 
Mäßig   aufgetrieben,   gibt   überall   sehr  hellen  tympanitischen  Klopfschall. 
Zeitweise  sieht  man  und  hört  dann  auch  vermehrte  Peristaltik,  und  zwar 
zeichnen  sich  am  häufigsten  zwei  konzentrisch  liegende,  in  der  Unterbauch- 
gegend befindliche  Darmschlingen  ab,  der  größte  Teil  von  ihnen  liegt  nach 
rechts,  jedoch   die  Stelle,   wo  der  Kreis  nicht  geschlossen  ist,  nach  links 
von  der  Mittellinie.    Die  Richtung  der  Peristaltik  ist  nicht  mit  Sicherheit 
zu   erkennen.     Kein   Tumor   fühlbar.     Die   Schmerzen   werden   über   der 
Symphyse   und   nach  der  linken  Leiste  zu  lokalisiert    An  beiden  Stellen 
leichter   Druckschmerz.     Per   rectum:   Nichts   Besonderes.     Rechtsseitiger 
Schenkelbruch,   der   beim  Husten   heraustritt,   sich   aber   leicht  und  ohne 
Schmerzen    reponieren   läßt.     Links   direkte   und   indirekte  Leistenbruch- 
pforte.    Durch  die  innere  gelangt  man  nur  bis  zum  inneren  Ring,  durch 
die  äußere  bis  durch  diesen  hindurch,  beim  Husten  fühlt  man  in  letzterem 
leichten  Anprall,  aber  ohne  daß  Eingeweide  eintreten.    Einlauf:  1  1  fließt 
leicht   ein,   es   folgen    weder   Stuhl    noch   Winde.      Magenspülung:    Kein 
Mageninhalt.   Urin:  Ohne  Eiweiß  und  Zucker.   Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Abknickung   des  Darmes   durch   von   der   linken  Bruchpforte   ausgehende 
Stränge. 

Sofortige  Operation  in  ruhiger  Äther-Chloroformnarkose.  10  cm 
langer  Medianschnitt  über  der  Symphyse.  Das  Peritoneum  ist  leicht 
injiziert,  vermehrte  Flüssigkeit.  Abtastung  der  äußeren  Bruch- 
pforten ergibt  Freisein  derselben.  Dagegen  findet  sich  eine  Diinn- 
darmschlinge  direkt  hinter  der  Symphyse,  wenig  nach  links  au  der 
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vorderen  Banchwand  in  einem  Bing  des  Peritoneums  eingeklemmt 
Nach  Incision  des  Schnfirringes  läßt  sich  eine  ca  10  cm  lange,  aas- 
reichend ernährte  Dflnndarmschlinge  entwickeln,  auf  die  sich  die 
Peristaltik  des  Darmes  rasch  fortpflanzt  Mit  dem  Finger  gelangt 
man  zum  Teil  hinter  der  Symphyse  und  zum  Teil  hinter  dem  linken 
horizontalen  Schambeinast  vor  der  Blase  in  eine  Peritonealausstülpung, 
die  die  Richtung  nach  unten  nach  der  Gegend  des  linken  Foramen  obtu- 
ratorium  zu  zeigt,  ohne  daß  man  aber  bis  an  dieses  gelangt.  Eine  Ver- 
bindung mit  der  äußeren  Leistenbruchpforte  besteht  nicht  Die  Lage 
der  Arteria  epigastrica  sinistra  wurde  in  größerer  Entfernung  von  der 
Tasche  festgestellt,  dagegen  wurden  die  Blasenbänder  nicht  gefühlt 
Nach  der  ganzen  Lage  des  Bruchsackes  kann  aber  kaum  ein  Zweifel 
bestehen,  daß  die  Eintrittspforte  zwischen  medialem  und  lateralem 
linksseitigem  Blasenband  gelegen  haben  muß.  Der  Bruchsack  wurde 
vorgezogen  und  z.  T.  reseziert,  der  Best  bei  der  folgenden  Peritoneal- 
naht  mitgefaßt  Schon  in  der  folgenden  Nacht  erfolgte  reichlich 
Stuhl  spontan,  Urinbeschwerden  bestanden  nach  der  Operation  nicht 
mehr.  Der  Wundverlauf  war  reaktionslos,  so  daß  der  Patient  nach 
19  Tagen  das  Krankenhaus  geheilt  verlassen  konnte. 

Wie  vorher  schon  hervorgehoben  ist,  muß  in  jedem  einzelnen 
Falle  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  en  bloc  reponierten 
äußeren  Hernie  erörtert  werden,  eine  Differentialdiagnose,  die  leicht 
Schwierigkeiten  verursacht.  So  macht  Wilms  besonders  auf  die 
schwere  Abgrenzbarkeit  der  Hemiae  retroperitoneales  anteriores 
gegenüber  den  sogenannten  properitonealen  Hernien,  die  entstehen 
bei  Beposition  eingeklemmter  Leisten-  oder  Schenkelhemien,  auf- 
merksam. Auffallend  ist,  daß  in  einem  Teil  der  klinisch  beschrie- 
benen Fälle  auch  äußere  Bruchpforten  vorhanden  waren,  in  denen,  meist 
sogar  kurz  vorher,  eine  Einklemmung  bestanden  hatte,  die  zur  Be* 
Position  der  äußeren  Brüche  Veranlassung  gab.  In  dem  Fall  von 
Aschoff  hatte  der  Patient  einen  stets  leicht  reponiblen  links- 
seitigen Leistenbruch,  den  er  durch  ein  Bruchband  zurückhielt  Er 
erkrankte  plötzlich  angeblich  nach  leichter  Beposition  des  ausge- 
tretenen Bruches.  In  dem  Falle  von  Kaufmann  handelte  es  sich 
um  eine  69  jährige  Patientin,  die  seit  2  Jahren  einen  rechtsseitigen 
Leistenbruch  hatte,  der  vorher  nie  Krankheitserscheinungen  veran- 
laßte.  Der  Bruch  klemmte  sich  am  Tage  vor  der  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  ein,  die  Kranke  reponierte  ihn  aber  selbst  vor  An- 
bmft  des  Arztes,  worauf  zunächst  die  Krankheitserscheinungen  die 
nächste  Nacht  ausblieben,  um  am  nächsten  Tage  jetzt  bei  Freisein 
der  Leistenbruchpforte  wiederzukehren.     Auch   in  dem  Fall  von 
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Saniter  hatte  einige  Monate  vor  der  Darmeinklemmong  im  Don- 
glas sehen  Baum  eine  Einklemmung  in  einem  rechtsseitigen  Leisten- 
bruche bestanden,  die  sich  in  Narkose  hatte  beseitigen  lassen. 
Durch  ein  neu  verordnetes  Bruchband  hatte  der  Bruch  dann  dauernd 
zurückgehalten  werden  können. 

In  unserem  Falle  hatte  Patient  selbst  angegeben,  daß  mit  Be- 
ginn der  Krankheitssymptome  sein  linksseitiger  Leistenbruch  nicht 
mehr  herausgetreten  war,  eine  Erscheinung,  die  dem  Manne  auf- 
gefallen war.  Patient  konnte  sich  dagegen  nicht  erinnern,  da£ 
er  den  Bruch  vorher  reponiert  hatte.  Auch  in  diesem  Falle  wird 
man  also  an  eine  en  bloc  reponiei*te  Hernie  denken  müssen.  Durch 
folgende  Überlegungen  ist  diese  Diagnose  wohl  auszuschließen: 
1.  von  dem  Bruchsack  aus  konnte  man  nirgends  eine  Verbindung 
mit  dem  Leistenkanal  feststellen;  2.  es  ist  kaum  denkbar,  daß  eine 
so  starke  Verschiebung  nicht  nur  des  Bruchsackes,  sondern  auch 
des  umgebenden  parietalen  Peritoneums,  das  notwendig  hätte  folgen 
müssen,  stattfinden  konnte;  3.  eine  en  bloc-Reposition  hätte  Patient 
nur  mit  großer  Mühe  bewerkstelligen  können  und  sich  dann  sicher 
an  dieses  Vorkommnis  erinnert  und  4.  begann  der  Bruch  bei  der 
Entlassung  wieder  aus  dem  Leistenkanal  hervorzutreten. 

Ob  wir  dieses  häufige  Vorkommen  von  eingeklemmten  äußeren 
Hernien  in  der  Vorgeschichte  von  Kranken  mit  incarcerierter  retro- 
peritonealer  Hernie  in  der  Umgebung  der  Blase  als  ein  rein  zu- 
fälliges annehmen  müssen,  oder  ob  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
besteht,  muß  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Zur  Diagnosestellung  der  im  Bereiche  der  Harnblase  vorkom- 
menden inneren  Hernien  verlangt  Kaufmann  eine  eingehende 
bimanuelle  Untersuchung,  durch  die  durch  den  Nachweis  eines 
druckempfindlichen  Tumors  die  Diagnose  erleichtert  werden  soll. 
Anscheinend  läßt  sich  noch  ein  weiteres  Symptom  verwerten,  näm- 
lich die  Beschwerden  beim  Urinlassen,  die  durch  Druck  auf  die 
benachbarte  Blase  veranlaßt  werden.  Der  Patient  gab  an,  daß  er 
mit  dem  Auftreten  der  Einklemmungserscheinungen  seinen  Urin 
nur  nach  längerem  Drücken  und  unter  geringen  Schmerzen  ent- 
leeren konnte.  In  dem  Falle  von  Kaufmann  findet  sich  eine  ähn- 
liche Notiz:  „Urin  wurde  nur  unter  Drang  ganz  wenig  auf  einmal 
und  unter  Schmerzen  gelassen.** 
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XVIII. 

Aus  dem  Kronprinz-Rudolf-Kinderhospitale  in  Wien. 
(Vorstand:  Dr.  H.  Gnändinger.) 

Die  Darmresektion  bei  brandiger  Darmeinstülpung 

beim  Kinde. 

Von 

Dr.  Nikolaus  PamianoSf 
emer.  AssisteDten  des  Prof.  v.  Mosetig-Moorhof. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Darmresektion  bei  brandig  gewordener,  akuter  Darmein- 
stülpung bei  Kindern  ergibt  eine  erschreckend  hohe  Mortalität.  Ich 
habe  aus  der  Literatur  nur  9  Fälle  von  Heilungen,  gegenüber 
27  Fällen  mit  tötlichem  Ausgange  gesammelt.  Die  Ursache  dieser 
Erscheinung  liegt  natürlich  nicht  in  der  Resektion,  sondern  in  der 
dieselbe  veranlassenden  Darmgangrän.  Darum  sind  eigentlich  diesen 
Todesfällen  noch  jene  Fälle  anzureihen,  in  welchen  man  bei  vor- 
handener gangränöser  Darmeinstülpung  von  der  Resektion  absehen 
muBte,  höchstens  eine  Enterostoniie  vornahm.  Es  sind  dies  7  Fälle; 
sie  sind  selbstverständlich  alle  ungünstig  ausgegangen.  Man  kann 
also  sagen:  von  den  aus  der  Literatur  mir  zugänglich  gewesenen 
43  Fällen  von  gangränöser,  akuter  Darmeinstülpung  bei  Kindern 
sind  nur  9  durch  die  Darmresektion  am  Leben  erhalten  worden. 

Ich  muß  bemerken,  daß  ich  hier  nur  jene  Fälle  berücksichtige, 
bei  welchen  bereits  der  Scheidenteil  der  Einstülpung  stellenweise 
gangränös,  oder  schwer  verändert,  suffundiert  und  matsch  ist,  und 
sich  auch  Zeichen  der  Gangrän  an  der  Eintrittsstelle  des  invagi- 
nierten  Darmes  zeigen.  In  solchen  Fällen  ist  eine  Spontanheilung 
ausgeschlossen,  und  es  kommt  nur  die  Resektion  des  ganzen 
Invaginationstumors  als  Heilmittel  in  Frage;  hierbei  kommen 
natürlich  auch  die  verschiedenen  Methoden  partieller  Darmresektion 
des  Invaginatum  in  Wegfall. 

Den  Anlaß  zu  dieser  Besprechung  gibt  ein  von  mir  im  vorigen 
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Jahre  mittels  Darmresektion  zweizeitig  operierter  derartiger 
Fall,  welcher  günstig  ausging.  Er  kann  in  mehrfacher  Hinsicht 
unser  Interesse  beanspruchen.  Vor  allem  wegen  der  angewendeten 
operativen  Maßnahmen,  welchen  allein  die  Erhaltung  des  Kindes  zu 
verdanken  war,  und  deren  grundsätzliche  Befolgung  ich  in  ähn- 
lichen Fällen  empfehlen  möchte.  Ich  halte  dies  um  so  mehr  für 
angezeigt,  als  in  Osterreich  und  Deutschland  die  Invaginationen 
bei  Kindern  derart  selten  sind,  daß  ein  einzelner  Beobachter  kaum 
über  eine  größere  Reihe  von  Fällen  verfügen  wird,  so  daß  er  nur 
schwer  in  die  Lage  kommt,  sich  ein  eigenes  Urteil  über  jede  ein- 
zelne Erscheinungsart  dieser  Erkrankung  zu  bilden. 

Weiter  bieten  der  erwähnte  Fall  und  die  übrigen  von  uns  be- 
obachteten Fälle  auch  in  diagnostischer  Beziehung  Interesse. 

Ich  will  damit  beginnen,  die  operativen  Maßnahmen,  die  ich  in 
Fällen  von  akuter  gangränöser  Darmeinstülpung  der  Kinder  befür- 
worte, zu  erörtern.  Wenn  man  bei  der  Laparotomie  den  Invagi- 
nationstumor  schwer  verändert,  stellenweise  bereits  gangränös  vor- 
findet, so  wird  man  nur  dann  von  einer  Resektion  des  Darmstückes 
absehen,  wenn  sie  technisch  kaum  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei  sehr 
ausgedehnter  Invagination ,  oder  wenn  das  Kind  hochgradig  kolla- 
biert ist  —  man  wird  in  diesen  Fällen  eventuell  eine  Kotfistel  ober- 
halb der  Invagination  anlegen.  In  allen  übrigen  Fällen  wird  man 
den  Invaginationstumor  resezieren.  Nun  sind  zweierlei  Möglich- 
keiten weiteren  operativen  Vorgehens  möglich:  man  kann  die  Kon- 
tinuität des  Darmlumens  entweder  sofort  wieder  herstellen,  sei  es 
durch  zirkuläre  Naht  der  Darmstümpfe  oder  seitliche  Anastomiose 
derselben  oder  dgl.  —  oder  man  kann  die  Darmstümpfe  in  diesem 
Akt  vorläufig  in  die  Bauchwunde  einnähen  und  die  Kontinuität  des 
Darmlumens  in  einem  zweiten  Akt  späterhin  herstellen. 

Zweck  dieser  Zeilen  ist  es  nun,  hauptsächlich  das  letztgenannte 
Vorgehen,  die  zweizeitige  Operation,  grundsätzlich  zu  emp- 
fehlen. Die  Kinder  mit  gangränöser  Invagiuation  befinden  sich 
nämlich  zumeist  in  einem  Zustande  derartig  geschwächter  Wider- 
standskraft, verbunden  mit  Darmatonie  usw.,  daß  sie  die  Resektion 
mit  sofortiger  Darmnaht  viel  schwerer  ertragen  als  die  Resektion 
mit  Einnähung  der  Darmstümpfe. 

Die  zweizeitige  Operation  wurde  bei  akuter  Invagination  der 
Kinder  schon  mehrfach  angeregt,  aber  nicht  prinzipiell  und  mit 
jenem  Nachdrucke  empfohlen,  welcher,  wie  ich  meine,  darauf  zu 
legen  ist.  So  hat  in  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Corduas 
ntiber  Invagination"  1898  Kümmell  erwähnt:  wenn  die  Kräfte  des 
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Patienten  schlecht  seien,  operiere  er  lieber  zweizeitig  (anospraetem.). 
Der  Meinung  Eümroells,  man  solle  in  Zukunft  mehr  zweizeitig 
operieren,  tritt  Cordua  bei,  falls  es  sich  um.  größere  Kinder  handle. 
Für  die  kleineren,  die  doch  das  Hauptkontingent  für  die  Darm- 
invagination  liefern,  glaubte  Cordua  dem  zweizeitigen  Verfahren 
keine  günstige  Prognose  stellen  zu  dürfen.  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1898,  Ver.-Beil.,  S.  47.)  Vergl.  auch  Kredel,  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb. 
d.  Med.  u.  Chir.  1903,  Bd.  12,  S.698.  „Richtiger  (als  sofortige  Wieder- 
herstellung des  Darmkanals)  ist  es  jedenfalls,  wenn  man  nach  der 
Resektion  die  Darmlumina  offen  läßt  und  einnäht  *" 

Ich  will  nun  einige  Fälle  von  Darmeinstfllpung,  welche  ich  im 
Kronprinz  Rudolf-Einderhospital  in  Wien  beobachtet  habe,  mitteilen. 
Aus  ihnen  kann  man  die  Seltenheit  dieser  Affektion  bei- uns,  das 
häufigeAuftreten  derGangrän,  die  Schwierigkeit  derDiagnosensteUung 
und  die  Resultate  der  Behandlung  ersehen.  Im  Laufe  der  letzten 
4  Jahre  kamen  3  Fälle  von  Darmeinstülpung  (sämtliche  gangränös !) 
zur  Beobachtung  des  Chirurgen.  Vor  dieser  Zeit  waren  jahrelang  keine 
Darminvaginationen  zur  Operation  resp.  Obduktion  gekommen. 

Der  erste  der  von  mir  beobachteten  Fälle,  den  ich  in  der 
Deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  1904,  Bd.  75.  S.  439  publizierte  („Über 
aufsteigende  Darmeinstülpung'')  betraf  ein  3  jähriges '  Mädchen, 
welches  bereits  6  Tage  erkrankt  war,  als  sie  in  unser  Einderspital 
aufgenommen  wurde.  Dortselbst  wurde  sofort  die  Diagnose,  „Inva- 
gination und  allgemeine  Peritonitis''  gestellt.  Von  den  Symptomen 
der  Invagination  war  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Blutabgang  nach 
Klysma  vorhanden,  dagegen  weder  Tumor  noch  Resistenz  am  Ab- 
domen fühlbar.  Ich  nahm  in  Vertretung  des  abwesenden  Primarius 
Salzer  sogleich  Laparotomie  vor,  fand  eine  gangränöse  aufsteigende 
Darmeinstülpung,  resezierte  den  Invaginationstumor  und  vereinigte 
die  Darmenden  mit  seitlicher  Anastomose.  Das  Kind  starb  nach 
einigen  Stunden. 

Der  zweite  Fall  ist  jener,  der  unter  die  sehr  seltenen  Fälle 
mit  günstigem  Ausgange  gehört,  trotzdem  er  erst  am  fünften 
Erankheitstage  operiert  wurde,  und  der  auch  Veranlassung  ist»  daß 
ich  die  hierbei  angewandte  Therapie:  zweizeitige  Operation,  in 
solchen  Fällen  grundsätzlich  anraten  möchte. 

Es  handelte  sich  urn  ein  9  jähriges  Mädchen,  Melaoie  T.,  unter  Prot.- 
Nr.  93  am  31.  Januar  1906  aufgenommen.  Nach  der  Anamnese  scheint 
es,  daß  sich  hei  ihr  schon  mehrmals  Anfälle  von  Invagination,  mit  spon- 
taner Rückbildung,  eingestellt  haben.  Die  Anamnese  ergab  nämlich 
folgendes:    Im  3.  Lebensjahre  Anfälle   von  häufigem  Erbrechen  von  mehr- 
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stftndiger  Dauer  mit  heftigen  Schmerzen  im  Bauch;  Stuhl  in  Ordnung;  im 
4.  Lebensjahr  wieder  ein  solcher  Anfiill.  Im  5.  Jahr  Diphtherie.  Im 
6.  Jahre  wieder  ein  Brechanfall.  Im  8.  Jahr  Lungen-  und  Rippenfell- 
entzflndung.  Die  Brechanfftlle  waren  den  Eltern  wegen  ihrer  Heftigkeit, 
ihrer  langen  Dauer  und  wegen  des  Fehlens  einer  Veranlassung  auffallend. 

Am  27.  Januar  1906  abends  erkrankte  die  Patientin  plötzlich  nach 
vollem  Wohlbefinden  an  Übelkeit,  Erbrechen  und  heftigen  Schmerzen  in 
iier  Nabelgegend;  Stuhl  zurückgehalten.  Das  Erbrechen  dauerte  bis  80. 1. 
uachmittags  an.  Am  29.  I.  auf  Klysma  Entleeren  alter  Stuhlmassen;  am 
30.1.  auf  Klysma  etwas  fester  Stuhl,  dann  Blut,  erst  rotbraun,  dann  rot. 
Bei  Nahrungsaufnahme  sofort  Brechreiz.  Bauch  nicht  aufgetrieben;  kein 
Fieber.  Am  81.  I.  Aufstoßen,  Brechreiz,  kein  Erbrechen,  Bauch  größer 
geworden.  Im  Klysma  nur  br&unliches  Blut.  Abends  Spitalsaufnahme. 
31. 1.  Befund  im  Spital:  Schlecht  genährtes,  sehr  blasses,  stark  koUabiertes 
Kind.  Sensorium  frei.  Temp.  87,8.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und 
gespannt,  nirgends  druckempfindlich.  Kein  Tumor,  keine  Resistenz  tastbar. 
Nach  dem  Klyspia  entleert  sich  dunkelblutige  Flüssigkeit  —  Wegen  des 
Kollapses,  der  durch  den  Transport  verstärkt  worden  ist,  wird  die  Operation 
für  einige  Stunden  verschoben. 

1.  II.  Ich  nahm  morgens  in  Vertretung  des  H.  Prim.  Salz  er  die 
Laparotomie  vor.  In  ruhiger  Narkose  Schnitt  am  äußeren  Rande  des 
rechten  Muse,  rectus.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  zeigte  sich  das  ganze 
Peritoneum  dunkel  injiziert  und  reichlich  bräunliche,  trübe  Flüssigkeit  in 
der  Bauchhöhle.  Sofort  stellt  sich  ein  faustgroßer  Tumor  ein,  der  in  der 
rechten  unteren  Bauchseite  liegt  und  bei  näherer  Untersuchung  als  In- 
vaginationstumor  erkannt  wird,  und  zwar  zeigt  sich  ein  Stück  des 
untersten  Ileums  in  ein  höheres  Ileum  eingestülpt;  in  der  Gegend 
der  Eintrittsstelle  des  invaginierten  Darms  war  derselbe  kaum  bleistiftdick, 
incarceriert  gangränös  und  riß  schon  bei  der  Untersuchung  ein.  Der  In- 
vaginationstumor  war  ein  wurstförmig  aufgetriebener,  halbkreisförmig  um 
die  Gekröswurzel  gebogener,  dunkel  blauschwarz  gefärbter  Darm,  von  über 
Fingerlänge.  Das  Mesenterium  dieses  Darmstückes  hochgradig  verkürzt, 
dick,  mit  grauen  Fetzen  belegt. 

Ich  resezierte  den  Darm,  soweit  er  invaginiert  und  verdächtig 
war,  also  zirka  10  cm  unterhalb  der  Eintrittsstelle  des  invaginierten 
Stückes,  und  zirka  5  cm  oberhalb  der  Spitze  der  Invagination.  (Siehe 
Figur  1,  welches  die  topographischen  Verhältnisse,  wie  sie  sich  bei 
der  Operation  fanden,  schematisch  wiedergibt.)  Die  Darmstümpfe  wurden 
sofort  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  die  Bauchhöhle  drainiert  und  ver- 
schlossen. 

Unter  reichlichen  Kochsalzinfusionen  und  Kampferölinjektionen  erholt 
sich  die  Patientin  von  dem  schweren  Operationschok.  Am  2.  Tag  beginnt 
die  Entleerung  von  Darminhalt  aus  dem  Anus  praeternatur.,  erst  sehr  übel- 
riechender, fauliger,  dann  gewöhnlicher,  reichlicher  Dünndarminhalt. 
Temperatur:  die  ersten  Tage  gegen  38^,  dann  37^.  Es  entwickelt  sich 
ein  starkes  Ekzem  der  Bauchhaut. 

Am  15.  II.  zweite  Operation  in  Narkose.  Der  Anus  praeternat. 
wird  umschnitten,  die  Darmstümpfe  werden  provisorisch  verschlossen. 
hierauf   beide  Darmschenkel   freipräpariert,   was   wegen  reichlicher,   auch 
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flächenhafter  Adhäsionen  ziemlich  schwierig  ist  Das  Mesenterium  der 
Darmschenkel  war  in  einen  massigen,  derben  Tnmor  umgebildet  Hierauf 
Resektion  der  DarmstOmpfe,  axiale  Vereinigung  der  Darmenden.  Durch 
die  Resektion  fallen  neuerlich  zirka  10  cm  des  DOnndarmes  weg.  Ab- 
dominalwunde wird  mehrschichtig 
vern&ht,  ein  Gazestreifen  als  Drai- 
nage eingeführt  —  Fieberloser^ 
glatter  Verlauf. 

Am  19.  III.  1906  Entlassung. 
Wunde  ohne  Bauchbruch  verheilt. 
Patientin  hat  um  mehrere  Kilo  an 
Körpergewicht  zugenommen.  Die 
Verdauung  ist  ungestört,  trotzdem 
vom  Dünndarm  im  ganzen  über 
65  cm  weggenommen  worden  sind; 
der  Stuhl  ist  nur  breiiger  und 
häufiger  (2 — 3  mal  täglich).  Am 
6.  XII.  1907  gibt  Patientin  Nach- 
richt, daß  sie  sich  völlig  wohl 
befindet 


^ 


( 


Das  Präparat  zeigt  vorerst 
ein  ca.  10  cm  langes  Dünndarm- 
Fig.  1.  stück,  etwa  2  cm  im  Durchmesser 

am  resezierten  Ende  breit,  ohne 
Inhalt,  mit  einem  Stück  dicken,  schwartigen  Gekröses;  am  anderen 
Ende  verjüngt  sich  das  Darmstück  zu  einem  ungefähr  bleistiftdicken 
Strang,  welcher,  ringförmig  von  mesenterialem  fetthaltigem  Gewebe 
umgeben,  sich  in  ein  aufgetriebenes  Dünndarmstück  einschiebt 
Dieses  aufgetriebene  Stück  ist  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  13  cm 
(an  der  Konvexität  gemessen)  wurstförmig  gestaltet,  halbkreisförmig 
um  das  Mesenterium  gebogen,  im  Durchmesser  etwa  3V2  cm  breit. 
Dieses  aufgetriebene  Stück  gebt  dann  ziemlich  unvermittelt  in  ein 
verschmälertes,  ca.  2  cm  breites  Dünndarmstück  über;  von  diesem 
Darmstück  sind  ca.  5  cm  vorhanden.  Im  aufgetriebenen  Darmstück 
fühlt  man  einen  harten,  wurstförmigen  Körper.  Eröffnet  man  den 
Darm,  so  sieht  man,  daß  dieser  harte  Körper  der  eingestülpte 
Darmteil  ist;  sonst  ist  nur  wenig  dunkler,  blutig  gefärbter  Schleim 
im  Darm.  Die  Schleimhaut  des  eingestülpten  Darms  ist  dunkel 
suffundiert,  verquollen;  das  Ende  des  invaginierten  Darms  ist  etwas 
zugespitzt,  konisch.  An  der  Kuppe  dieses  Endes  sitzt  eine  kaum 
für  eine  Hohlsonde  durchgängige  Öffnung., —  Die  Serosa  ist  über 
dem  aufgetriebenen  Teil  dunkel  gefärbt,  stellenweise  ist  sie  zer- 
rissen und  abgehoben,  so  daß  die  Muskelhaut  bloßliegt.  An  der 
Eintrittsstelle  des  invaginierten  Teils,  im  Bereiche  des  denselben 
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oinUemmenden  Bin^a,  ist  der  eintretende  Darm  weiß,  derb,  sehr 
brBchis,  von  eineni  Einriß  durchsetzt. 

Fig.  2  stellt  das  Präparat  dar.  a  ist  das  unterste  Ilenni,  b  die 
Eintrittsstelle  des  sich  einstalpendeo  Darms,  c  ist  ein  Einschnitt  im 
einscheidenden  DarmstUck,  durch  welchen  man  den  eingeatttlpten 
Dann  bloßliegen  aieht;  d  ist  der  Darmteil  oberhalb  der  Einstölpnng. 

Den  dritten  Fall  beobachteten  wir  in  diesem  Jahre.  Eine 
Diagnose  auf  Invagination  zu  stellen,  war  leider  anmöglich. 


Fig.  2. 


Es  handelte  sieb  um  eioen  lOjUirigen  Knaben  Josef  D.,  Protokoll 
Hr.  805,  aafgeDOTDinen  am  13.  X.  1907,  Anamnestisch  wurde  erhoben, 
daB  der  Knabe  am  Morgen  desselben  Tages  unter  starken  Bancbachmerzen, 
besondere  in  der  rechten  Bauchseite,  nnd  Erbrechen  erkrankt  sei.  Die 
ÜDtersochung  ergab  einen  schlanken,  schlecht  gen&brten  Knaben  mit 
mäßig  aufgetriebenem  Bauch,  Muskelspannnng  rechts  stärker;  bei  Pal- 
pation geringe  Schmerz haftigkcit  dortselbat.  Temp.  37,4".  Puls  mäßig 
freqaent.  Stnhl  flüssig,  nicht  blutig.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen 
akuter  Enteritis  und  Skolikoiditis.  Am  nächsten  Tag  war  der  Befand 
ziemlich  gleich.  Erbrechen  einige  Male,  Meteorismus  mäßig,  Spannung  der 
rechten  Bauchseite  geschwunden,  keine  Resistenz  tastbar,  rektal  nichts 
Abaormes  tastbar,  kein  Blnt  am  untersuchenden  Finger.  Im  Laufe  der 
Nacbt   verfällt  Patient   platzlich   and   stirbt   am   15.  X.    am  3  Uhr   frtkh. 
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Obdnktionsbefnnd  (Dr.  Maresch):  In  der  Peritonealhöhle  %  1  einer 
leicht  getrabten,  etwas  blutigen  Flüssigkeit.  Jejanam  and  obere  H&lfte 
des  Ileum  deutlich  gebl&ht,  ihre  Serosa  nur  leicht  gerötet,  glänzend.  Etwa 
30  cm  vor  der  Yalvula  ileo-coec.  ist  ein  I6V3  cm  langes  Stück  des  Ilenm 
in  die  folgende  Schlinge  eingestülpt  und  an  der  Einstülpungsstelle  im 
Bereiche  eines  fingerbreiten,  ringförmigen  Streifens  graugelb  vererbt  und 
verdünnt.  Sonst  ist  die  Serosa  des  untersten  Ileums  düsterrot  injiziert, 
geschwellt  und  matt  In  diesem  Darmabschnitt  sowie  im  Coecum,  Colon 
ascend.  und  transvers.  blutig  tingierter,  dünnbreiiger,  fäkulenter  Inhalt 
Im  Dickdarm  zahlreiche  Exemplare  von  Oxynris  vermic. 

Aus  den  yorhergehenden  drei  Fällen  ist  klar  ersichtlich,  wie 
schwierig  die  Diagnosenstellung  in  solchen  Fällen  sein  kann.0  In 
den  beiden  ersten  Fällen  wurden  die  Kinder  erst  nach  mehrtägiger 
Krankheitsdauer  ins  Spital  gebracht,  da  die  Erkrankung  für  eine 
Enteritis  gehalten  wurde.  Im  Spitale  war  zwar  kein  Invaginations- 
tumor  mehr  tastbar,  jedoch  die  Darmblutung  konnte  im  Vereine  mit 
den  übrigen  Ileussymptomen  die  Diagnose  auf  den  richtigen  Weg 
fuhren.  Im  dritten  Falle  jedoch  fehlte  nicht  nur  Invaginationstumor 
und  Darmblutung,  sondern  auch  die  übrigen  Symptome  waren  leider 
so  unbestimmt,  daß  man  zwischen  akuter  Enteritis  und  Skolikoiditis 
schwankte.  Es  liegen  eben  die  Verhältnisse  bei  der  akuten  Inva- 
gination,  wie  überhaupt  bei  den  Abdominalerkrankungen  des  Kindes 
für  die  Diagnose  durchaus  nicht  so  einfach,  als  es  oft  geschildert 
wird,  namentlich  den  Invaginationstumor  scheint  man  des  5ftem 
zu  yermissen. 

Ich  möchte  nun  In  Kürze  die  Literatur  soweit  sie  mir  zugäng- 
lich war,  bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  gangränösen 
akuten  Darminvagination  beim  Kinde  besprechen.  Leider  ist  in 
vielen  Fällen,  entweder  im  Originale,  oder  in  den  mir  vorgelegenen 
Beferaten,  die  Art  der  Behandlung  und  deren  Endresultat  nicht 
genau  präzisiert,  so  daß  in  diesem  so  wichtigen  Kapitel  nur  ver- 
hältnismäßig wenig  Beobachtungen  verwertbar  sind.  Immerhin  wird 
es  von  großem  Nutzen  sein,  über  diese  Verhältnisse  einen  orientieren- 
den Überblick,  der  bis  heute  fehlt,  zu  erhalten. 


1)  Hansen  erwähnt,  daß  im  KommuDehospital  in  Kopenhagen  ein  Fall 
laparotomiert  wurde  (blutige  Entleerung,  kein  Tumor),  woselbst  keine  Inva- 
gination  zu  finden  war  (Enteritis).  „Auch  in  mehreren  anderen  Fällen  von 
akuter  Gastroenteritis  standen  wir  auf  dem  Sprunge,  die  Diagnose  auf  Inva- 
gination  zu  stellen  (die  Kinder  waren  mit  dieser  Diagnose  aufgenommen  worden), 
die  Kinder  aber  genasen  bei  diätetischer  Behandlung  allein."  Mitteil,  aas  den 
Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1907,  Bd.  18. 
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l^berstcht  Über  die  Operationen  bei  gangränöser  akuter 

Darmtnyagtnatton  bei  Kindern. 

I.  F&Ue  von  Besektion  bei  primftrer  Darmnaht. 

a)  Heilungen: 

1.  Clubbe  (Sidney).  Brit.  med.  journ.  1897,  S.  1335.  llmon. 
Kind,  zirka  8  Tage  krank,  Laparotomie,  Invagination  des  Ilenm  ins 
Cöcom.  Redaktion,  Ileam  rupturiert.  Resektion  von  4  Zoll  Ileum.  Naht. 
Heilung.  (1905  erwähnt  Clubbe,  daß  ihm  unter  7  derartigen  Darm- 
resektionen 6  starben.    Brit.  med.  journ.  1905,  S.  1327). 

2.  Skevington  (London).  Lancet,  1905,  S.  890.  12j.  Knabe, 
5  Tage  krank,  Lapar.,  Invag.  des  Ileum.  Fltlssigkeit  im  Abdomen,  nicht 
faulig,  Darmwand  gangränös,  Resekt  von  18  Zoll  Ileum,  Vereinigung  mit 
Knopf,  Heilung. 

3.  Heaton.  Brit.  med.  journ.  1905,  Bd.  2,  S.  1295.  8j.  Mädchen, 
4  Tage  krank,  Lapar.,  Invag.  ilei,  Resekt.  Verschluß  der  Darmenden, 
Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  asc.    Heiig. 

4.  Peterson.  Medical  record.  1905,  Bd.  1,  No.  9.  (Zentralbl.  f.  d. 
Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1905).  4^|2ni.  Kind,  30  Stunden  krank.  Lapar. 
Invag.  il.-coec.?  Beginnende  Gangrän.  Adhäsionen  zwischen  II.  und  C6c. 
Resekt  Murphyknopf- Vereinigung.    Abgang  des  Knopfes  am  4.  Tag.    Heiig. 

b)  Todesfälle. 

1.  Cordua  (Vortrag,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  Ver.-Beil. 
Nr.  47.  9j.  Knabe.  4  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  ilei,  stellenweise 
Gangrän  der  Scheide.  Desinvag.  unmöglich.  Resekt.  (priro.  Naht?).  Tod 
nach  5  Stunden.  Am  Präparat  Polyp  an  der  Spitze  des  Invaginatum. 
(3  weitere  Fälle,  Resektion  und  Anus  praeternat.  und  Enterostomie  ohne 
Resektion,  siehe  später.) 

2.  Courvoisier  (Basel).  Langenbecks  Archiv,  1902,  Bd.  66,  S.  457. 
2j.  Mädchen,  2  Tage  krank,  Lapar.,  Invag.  des  Col.  transv.  in  Col.  dese. 
Desinv.  Wegen  Nekrose  Resekt.  Vereinigung  durch  Längs-Anastomose. 
Tod  nach  einigen  Stunden. 

3.  Port  (Nürnberg).  Münch.  med.  Woch.  1902,  S.  903.  8j.  Knabe 
seit  3  Tagen  krank.  Lapar.  Wegen  Gangrän  Resekt.  von  30  cm  Seit-zu- 
Seit-Anastomose.    Tod  in  derselben  Nacht. 

4.  Kr  edel  (Hannover).  Mitteil,  über  die  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir. 
1903.  Nr.  12,  S.  698.  5j.  Kind,  4  Tage  krank,  Lapar.,  Invag.  il.-coec. 
Resekt.    Zirkul.  Naht;  bald  Exitus.    (Fall  1.) 

5.  Derselbe.  7V2in-  Kind,  5  Tage  krank,  Lapar.,  gelbe  Flüssigkeit 
im  Abdom.  Invag.  des  Colon  asc.  ins  Colon  desc.  Irreponibel.  Darmruptur. 
Gangrän  des  Invaginatum.  Resekt.  Zirkul.  Naht;  bald  Exitus.  (Fall  2.) 
Kredel  hat  achtmal  operiert;  sämtliche  Fälle  starben.  Es  vear- viermal 
Desinvagin.  möglich,  aber  Tod  an  Perfor.-Peritonitis  (Fall  7),  Chok  usw. 
Viermal  war  Desinvag.  unmöglich;  hiervon  in  2  Fällen  (4  und  5)  keine 
Resektion,  Kotfistel  angelegt;  in  den  obigen  2  Fällen  (1  und  2)  Resektion. 

6.  Rigby.    Lancet  1903,  S.  364.    9j.  M.,  3  Tage  kr.    Lapar.    Invag. 


380  XVnL  Daioakos 

war  retrograd.  Darmgangr&n.  Besekt.  Vereinig,  mit  Mnrphyknopf.  Tod 
an  allg.  Peritonitis  ^all  7).  (Rigby  operierte  6  Kinder  mit  Invag.,  der 
eine  resezierte  Fall  starb;  die  übrigen,  nichtresezierten,  heilten.) 

7.  Barker  (London).  Arch.  f.  klin.  Chir.  1903,  Bd.  71,  I,  S.  147. 
9  m.  Kind.  3  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  enter.  Irrepon.  Gangrän. 
Besekt  Vereinig,  mit  Enochenplatten.    Tod  ^all  38,  1895). 

8.  Derselbe.  3m.  Kind.  54  Stunden  krank.  Lapar.  Invag.  coec. 
Besekt.  Seitl.  Vereinig,  mit  Mnrphyknopf.  Tod  nach  4  Stunden  (Fall  40, 1895). 

9.  Derselbe.  3j.  Kind.  54  Standen  krank.  Lapar.  Invag.  enter. 
Besekt  von  6  Zoll  Darm.  Vereinig,  mit  Murphy.  Tod  ^all  47,  1898). 
(Unter  61  Fällen  von  Laparotomie  wegen  Invagination  waren  6  Besezierte 
mit  6  Todesfällen  und  1  Enterostomie  mit  1  Todesfall). 

10.  Damianos.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1904,  Bd.  75,  S.  439. 
Der  vorerwähnte  erste  Fall,  siehe  S.  374. 

11.  Clubbe  (Sidney).  Brit  med.  journ.  1905,  S.  1327.  5  m.  Kind. 
2  Stunden  krank.  Lapar.  Invag.  coeco-col.  Desinvag.  unmöglich.  Besekt 
Naht.    Tod  (Fall  2). 

12.  Derselbe.  1V2J- Kind.  5  Tage  krank.  Lapar.  doppelte  Invag. 
Ileum  in  Ileum  und  in  Cöcum.  Ileum  rupturiert  bei  Beduktion.  Besekt. 
Naht.    Tod  (Fall  3.    Einen  geheilten  Fall  siehe  früher). 

13.  Klemm  (Biga).  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1906,  Bd.  85,  S.  368. 
5  m.  Kind.  48  Stunden  krank.  Lapar.  Invag.  von  Ileum  u.  Cöcum  in 
CoL  ascend.  Desinvag.  unmöglich.  Darm  blutig  infarciert,  noch  nicht 
gangränös.  Besekt.  Zirkul.  Naht.  —  Tod  nach  6  Stunden  (Fall  9).  (Außer 
diesem  Fall  operierte  Klemm  noch  8  Fälle  mit  Desinvag.  —  3  heilten, 
5  starben  [Darmgangrän,  Bronchopneum].) 

14.  Fagge.  Practitioner,  1906,  S.  761.  Befer.  Münch.  med.  W. 
1907  Nr.  10.  lim.  Kind.  Lapar.  Invag.  Besekt.  nach  Maunsells  Me- 
thode.   Tod  nach  5  Stunden. 

15.  Hansen  (Kopenhagen).  Mitteil,  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u. 
Chir.  1907,  Bd.  18,  Heft  1—7.  4j.  Mädchen.  6  Tage  krank.  Li^ar. 
Invag.  iliaca.  Besekt  Verein,  mit  Mnrphyknopf..  Tod  (Peritonitis  incip.). 
(Fall  26.) 

16.  Derselbe.  9m.  Kind.  4  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  iL-coec. 
gangraenosa.  Besekt.  Tod  nach  einigen  Stunden.  Keine  Peritonitis.  Ulcus 
coli  asc.  (Fall  28).  Unter  18  operierten  Fällen  von  Invagination  waren 
2  resezierte  mit  prim.  Darmvereinigung  mit  2  Todesfällen,  1  Besektion 
mit  Anus  pr.,  und  1  Enterostomie,  beide  Todesfälle. 


n.  Fälle  von  Besektion  mit  Anns  praeternaturalis. 

a)  Heilungen  (nach  sekundärer  Darmnaht). 

1.  Cordua.  Mttnch.  med.  W.  1902,  S.  2101.  4j.  Mädchen.  8  Tage 
krank.  Lapar.  Invag.  il.-coec.  gangr.  Besekt  Anus  praetern.  —  Nach 
12  Tagen  Belaparot,  Darmanastomose.  Bei  der  Operation  war  das  GoL  asc. 
geschrumpit,  daher  Einnähen  des  Dfinndarms  in  die  Flex.  sigmoid.  Heilung. 

2.  Brown.  Lancet  1905,  june  9.  dj.  Kind.  4  Tage  krank.  Lapar. 
Invag.   enter.    Besekt.   Anus   praetern.    Nach  12  Tagen  Belaparot    Ver- 
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einignng  der  Darmenden.    Nach   3  weiteren  Operationen   Heilung.     Das 
entfernte  Darmstflck  12  Zoll  lang;  im  invag.  Teil  ein  Ascaris  lambric. 

b)  Todesfälle. 

1.  Falconer.  Lancet  1906,  sept.  8.  10m.  Knabe.  14  Tage  krank. 
Lapar.,  Invag.  Peritoneal-Abszeß.  Resekt.  Anas  praetern.  Tod  nach 
10  Standen. 

2.  Hansen,  Kopenhagen.  Mitteil;  a.  d.  Grenzgeb.  d.  M.  a.  Chir.  1907, 
Bd.  18,  Heft  1 — 7.  6j.  M&dchen.  4  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  il.-iliaca. 
Gangrän  der  Schnürfarche.  Peritonitis.  Darmresekt.  Anas  praetern. 
Tod  am  folg.  Tage  (Fall  6). 


HL  Fälle  von  Besektlon  ohne  nähere  Angabe  (teils  weil  mir  mangel- 
hafte Beferate  vorlagen,  teils  weil  die  Originale  nichts  genaueres 

angaben). 

a)  Heilangen. 

1.  and  2.  Gibson.  Refer.  Deatsche  med.  W.  1898.  Yer.-Beil.  47 
(Med.  record  1897,  Jali  17).  Von  Gibsons  Fällen  sind  9,  bei  denen  die 
Desinyag.  nicht  gelang,  geheilt  worden,  daranter  befinden  sich  aach  zwei 
Kinder  im  Alter  von  9  and  7  Jahren. 

3.  Dowd.  Refer.  Hildebrands  Jahresber.  1902.  (Annais  of  sargery 
1902,  Jali).    4j.  Kind.    Gangränöse  Invag.    Darmresekt    Heilang. 

b)  Todesfälle. 

1.  Hirschsprang  (Kopenhagen).  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  M.  a. 
Chir.  1904,  Bd.  14,  S.  555).  SVsJ-Kind.  3  Tage  krank.  Lapar.,  Invag. 
il.  Resekt.  Tod  (Tamor  pariet.  diverticali  ilei,  10  cm  anter  der  resez. 
Stelle).  (Fall  70,  1895).  2.  Derselbe.  15m.  Kind.  3  Tage  krank. 
Lapar.  Invag.  il.-coec.  Resekt.  Tod  (Fall  74,  1897).  3.  Derselbe.  16m. 
Kind.  36  Stand,  krank.  Lap.  Invag.  il.  Res.  Tod  (Fall  82,  1899). 
4.  Derselbe.  15m.  Kind.  2—3  Tage  krank.  Lap.  Invag.  ilei  infimi. 
Resekt.  Am  Invaginatam  ein  Polyp.  Tod  (Fall  84,  1900).  5.  Derselbe. 
6j.  Kind.  5  Tage  krank.  Lapar.  Inv.  ilei.  Res.  Tod  (Fall  98,  1904). 
(Hirschsprang  führt  107  Fälle  von  Darminvaginationen  bei  Kindern  an; 
hiervon  warden  22  laparotomiert,  and  zwar  warde  5  mal  reseziert  (mit 
5  Todesfällen),  Imal  enterostomiert  (gestorben),  Imal  die  Invagination 
vorgelagert  (gestorben).  Von  den  übrigen  15  (desinvaginierten)  genasen  5 
and  starben  10. 

6.  Barker  (London).  Arch.  f.  klin.  Chir.  1903,  Bd.  71,  1.,  S.  147. 
4  mon.  Kind,  7  Tage  krank.  Laparot.  Invag.  il.-coec.  gangr.,  an  2  Stellen 
perforiert.    Resektion.    Tod  nach  10  Standen.    (Fall  18,  1891.) 

7.  Derselbe.  12j.  Kind,  48  Standen  krank.  Lapar.  Invag.  jejan. 
Resekt    Tod  nach  14  Standen.    (FaU  19,  1891.) 

8.  Derselbe.  6j.  Kind,  7  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  col.  gangr. 
Resekt.    Tod  sofort.    (Fall  60,  1903.) 

9.  Fagge.    Practitioner   1906,   S.  761.    3  m.  Kind.    Lapar.  Irredac. 
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Invag.  Resektion?  Ein  Panlrohr  wird  ins  Ileom  eingef&hrt  Tod  5  Stunden 
später.  Unter  19  F&Uen  von  operierten  Invaginationen  anter  1  Jahr  ge- 
nasen 15  nach  Laparotomie  und  Desinvagination,  es  starben  2  nach  Des- 
invagination,  nnd  die  2  vorerwähnten  (8.  380  nnd  381). 


IV.  Fälle  von  gangränöser  Invagination  bei  Kindern,  wobei  nur 
Kotflstel  oder  künaU.  After,  keine  Beaektion  gemaoht  wurde. 

TodesAlle. 

1.  Cordua.  Deutsche  med.  Woch.  1898.  Ver.-Beil.,  8.  47.  1%}. 
Knabe,  7  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  il.-coec.  gangr.  perfbr.  Peritonit  diff. 
Ileostomie.    Tod  nach  5  Standen. 

2.  Derselbe.  3 V2J- Mädchen,  4  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  ileo-coec. 
An.  praetemat.    Tod  nach  5  Tagen  an  Peritonit.  suppar. 

3.  Kredel.  (Hannover).  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  n.  Chir.  1903, 
Bd.  12,  S.  698.  5  m.  Knabe,  2  Tage  krank.  Lapar.  Inv.  il.-coec.  Des- 
invag.  anmöglich.  Keine  Resekt  Kotfistel.  Tod  nach  einigen  Standen. 
(Fall  4.) 

4.  Derselbe.  9V2™o°-  Mädchen,  1  Tag  krank.  Lapar.  Inv.  coL 
Vorlagernng  des  Tumors.    Kotfistel.    Tod  nach  2  Stunden.    (Fall  5.) 

5.  Barker.  Arch.  f.  kl.  Chir.  1903,  Bd.  71,  1,  S.  147.  4  m.  Knabe, 
8  Tage  krank.    Lapar.  Inv.  il.-coec.    Keine  Res.  Anus  pr.  Tod.    (Fall  8.) 

6.  Hirschsprung  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chir.  1904, 
Bd.  14,  S.  555.  2  j.  Kind,  48  Stunden  krank.  Lapar.  Invag.  col.  Fntero- 
stomie.    Tod.    (Fall  1,  1871.) 

7.  Hansen.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  M.  und  Chir.  1907,  Bd.  18, 
S.  ly  Nr.  7.  14  m.  Knabe,  5  Tage  krank.  Lapar.  Invag.  nicht  gefunden, 
daher  Enterostomie,  Tod  am  folg.  Tage.  Sektion:  Invag.  il-ooec.  descend. 
und  col.  ascend.  complicatae  gangr.    (Fall  16,  1904.) 

Herrn  Direktor  Gnändinger  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle 
für  die  gütige  Überlassung  der  Fälle  meinen  ergebensten  Dank  aus. 

Wien,  im  Dezember  1907. 


XIX. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Göttingeu. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  H.  Braun.) 

Beiträge  znr  Brncheinklemmnng  der  Appendices  epiploicae. 

Von 

Dr.  Frita  länkenheld. 
Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

Unsere  Kenntnisse  über  die  pathologischen  Veränderungen,  welche 
die  Fettanhängsel  des  Dickdarms,  die  Appendices  epiploicae,  ein- 
gehen können  und  die  Krankheitserscheinungen,  die  sie  dadurch 
hervorrufen,  sind  noch  jungen  Datums.  Daß  sie  durch  Drehung 
ihres  Ansatzes  am  Darm  allmählich  sich  so  weit  abschnüren  können, 
bis  sie  als  Corpora  aliena  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen,  hat  schon 
Virchow  (10)^)  beschrieben.  Die  klinischen  Erscheinungen  aber, 
die  derartige  Gebilde  zeitigen  können,  hat  Biedel  (7)  zuerst  ge- 
nauer mitgeteilt.  Er  hat  nachgewiesen,  daß  diese  freien  Körper 
Schmerzanfälle  im  Bauche  hervorrufen,  die  in  ihrer  Intensität  und 
ihrem  Charakter  Gallensteinkoliken  vollkommen  gleichen.  Diese 
sind  in  den  4  Fällen,  die  er  publiziert,  ausnahmslos  vorhanden  ge- 
wesen und  bestärkten  in  einem  Falle,  in  dem  leichten  Ikterus  be- 
stand, die  Diagnose:  Cholelithiasis.  Auch  hierbei  wurde  wie  bei 
allen  anderen  Kranken  das  Gallensystem  intakt  gefunden;  Riedel  (7) 
setzt  den  geringen  Ikterus  in  Analogie  zu  dem  bei  leichter  Appen- 
dicitisfällen  auftretenden  und  spricht  als  Ursache  eine  gewisse 
Schädigung  des  Pfortaderkreislaufs  an.  In  dem  letzten  Falle  starb 
die  Kranke  an  Peritonitis  diffusa,  für  die  sich  kein  anderer  Grund 
bei  der  Autopsie  vorfand  als  der  Fettfremdkörper,  aus  dessen  In- 
nerem Bact.  coli  gezüchtet  werden  konnte.    Ob  die  Peritonitis  von 

1)  Diese  Zahlen  bezieheD  bich  auf  das  am  Schlüsse  diener  Arbeit  befind- 
liche Literatarverzeichnis. 
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den  (intakten)  inneren  Genitalien  der  Frau  ausgegangen  ist,  oder 
ob  es  sich  um  eine  eitrige  Entzündung  nach  Art  der  Fremdkörper- 
entzündungen  handelt,  läßt  Riedel  (7)  dahingestellt,  er  hält  es  aber 
immerhin  für  möglich,  daß  der  freie  Fettkörper  die  Ursache  ffir 
die  Peritonitis  abgegeben  hat. 

Weit  gefähi:Ucher  als  die  Bildung  dieser  freien  Fettfremdkörper 
ist,  wie  Riedel  (7)  gezeigt  hat,  die  Strangbildung  durch  den  Stiel 
einer  abgedrehten  Appendix  epiploica,  die  zu  Abschnürungen  des 
Darms  und  damit  zu  Ileus  führen  kann.  Es  werden  zwei  diesbe- 
zügliche Fälle  mitgeteili  In  dem  ersteren  trat  das  abgedrehte 
Ende  der  Appendix  bei  der  Laparotomie  aus  der  Bauchwunde.  Der 
Stiel,  der  wahrscheinlich  der  Cöcalgegend  entsprang,  war  an  das 
Mesenterium  einer  Dünndarmschlinge  fixiert  und  hatte  durch  Ab- 
schnürung des  Dünndarms  einen  14tägigen  Ileus  heryoigerufea,  der 
durch  die  operative  Lösung  des  Stranges  zur  Heilung  gebracht 
wurde.  Bei  dem  zweiten  Falle,  bei  dem  die  Bauchhöhle  ebenfalls 
sofort  wegen  Ileus  eröflftiet  wurde,  fand  man  eine  gedrehte  Appen- 
dix epiploica,  die  die  Cöcalwand  2  cm  emporgezogen  hatte  und  deren 
distales  Ende  gangränös  war.  Der  gedrehte  proximale  Teil  war 
mit  dem  Mesenterium  einer  Dünndarmschlinge  verwachsen  und 
spannte  sich  über  den  untersten  Teil  des  Ileum,  diesen  verschließend. 
Es  bestand  bereits  Peritonitis  diffusa,  weshalb  keine  peristaltischen 
Bewegungen  nachweisbar  waren,  und  die  auch  die  Ursache  fftr  den 
2  Tajje  post  op.  erfolgten  Tod  des  Patienten  war. 

Über  die  Beziehungen,  in  die  Appendices  epiploicae  zu  Leisten- 
und  Schenkelbrüchen  treten  können,  sind  in  letzter  Zeit  mehrere 
Publikationen  erschienen,  nachdem  Riedel  (7)  ebenfalls  als  erster 
diesbezügliche  Mitteilung  gemacht  hat  In  dem  ersten  Fall  fand 
sich  bei  einer  56 jähr.  Patientin  im  linksseitigen,  stark  verdickten 
Schenkelbruchsack,  eine  an  ihrem  distalen  Ende  adhärente  und 
nekrotische,  an  dem  zugehörigen  Blutgefäß  einmal  um  ihre  Achse 
gedrehte  Appendix  epiploica.  In  dem  zweiten  Falle  wird  ein  seit 
zwei  Jahren  bei  einem  20jährigen  Mädchen  bestehender  linksseitiger 
Schenkelbruch,  der  bisher  immer  reponibel  war,  plötzlich  anter 
Eintritt  von  Leibschmerzen  irreponibel  und  empfindlich.  Nachts 
geht  der  Bruch  nach  Morphiuqiinjektionen  zurück,,  trotzdem  bleiben 
die  Leibschmerzen  bestehen  und  die  Flatus  sistieren.  In  dem  er- 
öfiFheten  Bruchsack  findet  man  nur  einen,  an  einem  blutigen  Fibrin- 
fädchen  hängenden  Fettfremdkörper.  Den  beiden  Fällen  gemeinsam 
sind  die  heftigen  Reizerscheinungen,  die  diese  kleinen  Gebilde  her- 
vorgerufen haben,  und  die  im  zweiten  Falle  so  stark  waren,  daß 
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der  Abgang  von  Winden  aufhörte.  In  jüngster  Zeit  hat  dann  noch 
S moler  (9)  aber  einen  Fall  berichtet,  bei  dem  neben  einem  tor- 
qmerten  Netzstück  eine  Appendix  epiploica  in  einer  Leistenhernie 
mit  eingeklemmt  war. 

Bald  nach  dem  Bekanntwerden  der  Eiedel  sehen  (7)  Beobach- 
tungen sind  dann  Fälle  von  isolierter  Tncarceration  von  Äp- 
pendices epiploicae  im  Bruchsack  mitgeteilt  worden,  die  aller- 
dings jetzt  noch  gering  an  der  Zahl  sind.  Im  ganzen  habe  ich  7 
derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  denen  ich 
3  Beobachtungen  aus  der  Göttinger  Chirurg.  Klinik  hinzufügen  kann, 
deren  Krankengeschichten  ich  kurz  folgen  lasse. 

Fall  1.  Bosette  M.,  geb.  27.  V.  1849.  Waschfrau  ans  Göttingen. 
Aufg.  3.  IX.  1906.    EntL  26.  IX.  1906. 

Anamnese:  Die  Patientin  gibt  an,  daß  sie  bisher  nicht  bmchleidend 
gewesen  sei.  Vor  8  Tagen  sei  in  der  rechten  Leistengegend  eine  An- 
schwellung aufgetreten,  die  ihr  sehr  starke  Schmerzen  verursachte.  Winde 
und  Stuhlgang  seien  immer  gut  abgegangen.   Erbrechen  habe  sie  nicht  gehabt. 

Status:  Pat  ist  eine  mittelgroße  magere  Frau,  an  den  inneren 
Organen  lassen  sich  keine  krankhaften  Veränderungen  nachweisen.  In  der 
rechten  Inguinalgegend,  dicht  unterhalb  der  Mitte  des  Lig.  Pouparti 
findet  sich  unter  der  verschieblichen  und  unveränderten  Haut  eine  taubenei- 
große,  derbe  Geschwulst,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist  und  sich  nicht 
verschieben  läßt.  Der  Perkussionsschall  ist  gedämpft.  Der  Leib  ist  weich 
und  nicht  druckempfindlich. 

Operation  (Op.  Dr.  Linkenheld):  In  Chloroformnarkose  wird 
durch  einen  senkrecht  über  die  Anschwellung  geführten  Schnitt  der  Bruch- 
sack, der  in  ein  dickes  Fettpolster  eingehüllt  ist,  freigelegt.  Nach  Spaltung 
desselben  findet  sich  in  ihm  ein  im  Bmchsackhals  eingeklemmtes  und  mit 
ihm  verwachsenes  haselnußgroßes  FettstOck,  das  sich  nicht  vorziehen  läßt 
und  eine  vollkommen  glatte  Oberfläche  aufweist  Nach  Erweiterung  des 
Bmchsackhalses  und  Lösung  der  Verwachsungen  läßt  es  sich  vorziehen 
and  zeigt  einen  flachen,  sehr  deutlichen  SchnOrring.  Es  wird  oberhalb 
desselben  abgebunden  und  abgetragen.  Nach  Abbindung  und  Abtragung 
des  Bruchsackes  wird  die  Bruchpforte  durch  Herannähen  eines  Teils  des 
Muscul.  pectineus  an  das  Lig.  Pouparti  verschlossen.  Hautnaht.  Glatte 
Heilung.     Ohne  Beschwerden  entlassen. 

Das  kleine  in  dem  Bruchsack  gefundene  Fettklümpchen  ließ 
sich  unschwer  als  eine  Appendix  epiploica  erkennen,  die  in  diesem 
Falle  dem  Cöcum  angehört  haben  muß,  das  ja  nach  Biedel  neben 
dem  Colon  sigmoid.  durch  besonders  zahlreiche  und  lange  Fettan- 
hänge ausgezeichnet  ist  Sie  war  in  dem  Bmchsackhals  eingeklemmt 
und  verwachsen,  aber  die  Einschnörung  war  nicht  so  hochgradig, 
daß  dadurch  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  eintraten. 

Sehr  Ti6l  intensiver  war  die  Einklemmung  in  dem  zweiten 
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von  uns  beobachteten  Fall,  der  auch  in  anderer  Hinsicht  viel  Inter- 
essantes bietet: 

Fall  2.  Augnst  G.,  71  Jahre  alt.  Grartenarbeiter  ans  Göttingen« 
Aufg.  3.  VIII.  1906.     Exitus  5.  VIII.  1906. 

Anamnese:  Patient  leidet  seit  langen  Jahren  an  einem  linksseitigen 
Leistenbruch,  der  aber  erst  seit  zwei  Tagen  Beschwerden  macht,  die  in 
Schmerzhaftigkeit,  Anschwellung  und  Kötung  der  Haut  bestehen.  Okklusions- 
erscheinungen  bestanden  nicht.  Unmittelbar  Tor  der  Operation  war  ein 
leichter  Repositionsversuch  gemacht  worden,  der  aber  mißlang. 

Status:  Pat.  leidet  an  starker  Arteriosklerose.  Der  Puls  ist  kräftig, 
setzt  aber  ab  und  zu  aus.    Die  Lungen  sind  intakt 

Es  besteht  ein  linksseitiger  indirekter  Leistenbruch  von  FaustgröBe, 
der  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Haut  ttber  dem  Bruch  ist  gerötet 
der  Perkussionsschall  gedämpft.  Der  Leib  ist  weich  und  nicht  druck- 
empfindlich.    Abgang  von  Winden   und  Stuhl  ungestört,   kein  Erbrechen. 

In  Ghloroformnarkose  Herniotomie  (Geheimrat  Braun).  Durch  einen 
schr&g  aber  die  Hernie  geftlhrten  Schnitt  wird  ein  sehr  verdickter,  chronisch 
entzflndeter  Bruchsack  freigelegt.  Als  einziger  Inhalt  finden  sich  drei 
Appendices  epiploicae,  die  eine  fingerdick,  die  anderen  bleistiftdick.  Sie 
sind  geschwollen,  gerötet  und  von  H&morrhagien  durchsetzt  und  an  ihrem 
oberen  Ende  abgeschnürt.  Nach  Ligatur  Abtragung  derselben.  Naht  der 
Bruchsacköffhung.  Exstirpation  des  Bruchsackes  samt  Hoden,  die  beide 
fest  miteinander  verwachsen  sind.  Yernähung  der  Bruchpforte,  Hautnaht 
5.  VIII.  Nach  zwei  Tagen  stirbt  Pat  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten 
Herzschwäche. 

Die  Autopsie  ergibt  als  Todesursache  ein  geplatztes  Aneurysma 
dissecans,  das  an  der  Teilungsstelle  der  Art.  iliaca  externa  und  interna 
gesessen  und  einen  kolossalen  retroperitonealen  Bluterguß  zur  Folge  hatte. 
An  der  Operationswunde  war  alles  normal.  Die  Appendices  epiploicae  des 
Colon  descend.  sind  kolossal  vergrößert  und  zwei  davon  an  ihrem  distalen 
Ende  derart  miteinander  verwachsen,  daß  sie  mit  der  Darm  wand  zu- 
sammen eine  Öffnung  umschließen,  durch  die  man  bequem  einen  Zeigefinger 
stecken  kann.  Außerdem  findet  sich  unter  ihnen  noch  eine  Appendix 
epiploica,  die  blaurot  verfärbt  und  von  Hämorrhagien  durchsetzt  ist  gleich 
denen,  die  bei  der  Operation  im  Bruchsack  gefunden  wurden  und  die 
jedenfalls  auch  eingeklemmt  gewesen  sein  muß. 

Wenn  man  zunächst  von  der  Einklemmnng  der  Appendices 
epiploicae  absieht,  so  bietet  dieser  Fall  einige  bemerkenswerte  Tat- 
sachen. Es  wurde  nur  die  Bauchhöhle  von  der  tadellos  aussehen- 
den Operationswunde  aus  obduziert  Man  kam  in  einen  kolossalen 
Bluterguß,  der  sich  retroperitoneal  bis  in  die  Gegend  der  linken 
Niere  fortsetzte.  Wir  waren  zunächst  ebenso  wie  der  Obduzent 
(Prof.  Borst)  der  Annahme,  daß  eine  Blutung  im  Bereich  der  Ope- 
rationswunde, vielleicht  aus  den  Spermaticalgefäßen  erfolgt  sei,  bis 
nach  langem  Suchen  endlich  als  Ursache  ein  Biß  in  der  Intuna 
der  Iliaca  externa  gefunden  wurde.    Hart  unterhalb  der  Verzwei- 
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gangssteile  der  Iliaca  commonis  saß  eine  kleine  Kalkplatte,  an 
deren  unterem  Rand  die  Intima  auf  eine  kleine  Strecke  quer  durch- 
rissen war.  Durch  Blutunterwühlung  der  Wände  des  Gefäßes  ent- 
stand dann  ein  Aneurisma  dissecans,  dessen  Platzen  zu  der  unge- 
faenren  retroperitonealen  Blutung  und  damit  zum  Tode  führte. 

Sehr  auffallend  ist  in  diesem  Falle  die  außerordentliche  Länge 
der  am  Colon  sigmoideum  sitzenden  Appendices  epiploicae,  von 
denen  die  längste  15  cm  gemessen  hat.  Zwei  dieser  langen  Gebilde 
waren  an  ihren  unteren  Enden  breit  miteinander  verwachsen  und 
umschlossen  so  mit  dem  Dickdarm  ein  weites  Loch,  das  eine  be- 
ständige Durchschlüpfungs-  und  Einschnürungsgefahr  für  Dfinn- 
darmschlingen  bildete,  Erscheinungen,  die  ja  infolge  von  Strang- 
bildnng  nach  Drehungen  der  Appendices  epiploicae  durch  Riedel  (7) 
beobachtet  und  mitgeteilt  wurden. 

Die  große  Länge  der  Appendices  epipl.  macht  in  unserem  Fall 
ihren  Eintritt  in  den  Bruchsack  leicht  verständlich,  aber  schwer 
zu  erklären  ist  die  Tatsache,  daß  derartig  dünne  und  schmale 
Gebilde  einer  isolierten  Einklemmung  und  Abschnürung  verfallen 
können,  wie  dies  besonders  stark  in  der  zuletzt  mitgeteilten  Beob- 
achtung der  Fall  war.  Mitunter  zeigen  aber  die  Appendices  epi- 
ploicae besonders  bei  fetten  Individuen  eine  solche  Stärke  und  ein 
solches  Volumen,  daß  ihre  Brucheinklemmung  nichts  Auffallendes 
mehr  hat  und  daß  sie  eine  Einklemmung  eines  großen  Netzstilckes 
vortäuschen,  wie  in  dem  folgenden  von  uns  beobachteten  Fall: 

Im  Fall  3  handelt  es  sich  um  einen  64jährigen  sehr  korpulenten 
Mann  mit  besonders  fetten  Baachdecken.  Er  gab  an,  daß  vor  8  Tagen  in  der 
rechten  Leistengegend  eine  Gesehwulst  aufgetreten  sei,  die  sich  nicht 
zarfickschieben  ließ,  and  die  einige  Schmerzen  verursachte,  Fanktions- 
stömngen  von  selten  des  Darmes  aber  nicht  hervorrief.  Es  bestand  kein 
Erbrechen  und  der  Stuhlgang  war  regelmäßig. 

In  der  rechten  Leistengegend  und  Scrotalhälfte  eine  htlhnereigroße 
Anschwellung,  die  sich  in  den  Leistenkanal  fortsetzt.  Ihre  Konsistenz  ist 
ziemlich  derb,  and  ihre  Oberfläche  ftlhlt  sich  leicht  lappig  an.  Sie  l&ßt 
sich  nicht  in  den  Leistenkanal  zarOckschieben. 

Diagnose:  Eingeklemmte  Netzhernie.  Nach  gehöriger  Darmentleerang 
wurde  am  1.  VIII.  1907  in  Chloroformnarkose  die  Horniotomie  gemacht 
(Dr.  Linkenheld).  Es  wurde  zunächst  eine  kleine  Hydrocele  eröffnet, 
deren  Serosaauskleidang  exstirpiert  wird.  In  dem  Brachsack  liegt  an- 
scheinend ein  mit  der  Wand  fest  verklebter  und  verwachsener  Netzklumpen, 
von  dem  ein  gedrehter  Bindegewebsstrang  nach  der  Bauchhöhle  verläuft, 
^ach  Abbindung  und  Abtragang  des  Netzes  wird  die  Radikaloperation 
nach  Bassini  angeschlossen. 

Verlauf:  Bis  zum  3.  VIIL  1907  leidliches  Wohlbefinden  und  nar 
einmaliges   Erbrechen.     An   diesem   Tag   tritt   Erbrechen   schwarzbrauner 
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Massen  ein,  in  denen  reichlich  Blut  nachgewiesen  wird.  Am  4.  wiederholt 
sich  dies  Erbrechen  noch  zweimal.  Dabei  waren  der  Puls  und  das  All- 
gemeinbefinden gut.     Ordo:  Bismath,  subnitr. 

Am  6.  VIII.  1907  um  2%  Uhr  nachts  plötzlich  starkes  Erbrechen 
fast  reinen  Blutes.  Pat.  kollabiert  und  kommt  kurz  darauf  zum  Exitus. 
In  dem  am  Abend  erfolgten  Stuhle  war  ebenfalls  eine  große  Menge  Blut. 

Sektion:  Die  Operationswunde  ist  makroskopisch  ohne  irgendwelche 
Besonderheiten.  Im  Magen  und  Darm  eine  reichliche  Menge  dunkel- 
schwarzbraunen Blutes.  An  der  großen  Kurvatur  des  Magens,  handbreit 
vom  Pylorus  entfernt,  fanden  sich  4  linsengroße  und  etwas  kleinere  Ulcera, 
eines  mit  einem  frischen  Blutgerinnsel  besetzt  An  der  Flexura  sigmoidea 
saßen  auffallend  lange  dicke  und  äußerst  fettreiche  Appendices  epiploicae 
(6  an  der  Zahl),  deren  Größe  und  Form  die  beigegebene  Abbildung  deutlich 
erkennen  läßt  (Fig.  1).  Sie  waren  mannigfach  gestaltet,  z.  T.  direkt 
fächerförmig  mit  schmaler  Basis  und  breitem  distalen  Ende.  Die  Länge 
betrug  bis  zu  14  cm,  die  Breite  an  der  Basis  2,5 — 3,5  cm  und  ihre 
größte  Breite  an  dem  peripheren  Ende  11  cm.  Eine  Appendix  epiploica 
war  bis  auf  einen  IV2  cm  langen  Stumpf,  der  noch  Ligatur&den  zeigte, 
abgeschnitten. 

Das  exstirpierte  Präparat  zeigt  folgende  Einzelheiten  (siehe 
Fig.  2):  Der  Brachsack,  der  eine  Länge  von  7  cm  hat,  ist  oberhalb 
der  Einschnürung  mitsamt  seinem  Inhalt  abgetragen.  In  die 
Schnürstelle  münden  ein  frisch  aussehender  bleistiftdicker  Fettge- 
websstrang  nnd  ein  bindegewebiger  drehronder  glatter  Strang  von 
der  Dicke  eines  gewöhnlichen  Bindfadens.  Letzterer  hat  das  Aus- 
sehen eines  obliterierten  Blutgefäßes.  Nach  Dnrchtrennnng  des 
Schnürrings  erkennt  man,  daß  das  erstere  Gebilde  eine  12  cm  lange 
Appendix  epiploica  darstellt,  die  an  ihrem  Eintritt  in  den  Bmchsack 
einen  flachen  Schnürring  aufweist  und  mit  der  Bruchsackwand  leicht 
verwachsen  ist  Der  dünne  Bindegewebsfaden  geht  in  einen  5  cm 
langen,  3  cm  dicken,  mit  mehreren  Buckeln  versehenen  Fettklnmpen 
über,  der  mit  dem  Brachsack  fest  bindegewebig  verwachsen  und 
mit  der  Appendix  epipl.  verklebt  ist.  Der  Bruchsack  umschließt 
die  Fettbuckel,  die  sehr  viel  Bindegewebe  enthalten,  sehr  fest  und 
die  Trennung  ist  ziemlich  schwer. 

In  dem  vorliegenden  Fall  hatte  der  Patient  einen  alten  kleinen 
Netzbruch  gehabt,  das  Netz  hatte  sich  zu  einem  festen  Klnmpen 
verbacken  und  war  teilweise  mit  dem  Brachsack  fest  verwachsen. 
Der  nach  der  Bauchhöhle  gehende  Stiel  hatte  nach  und  nach  alles 
Fett  verloren  und  stellte  nur  noch  einen  äußerst  dünnen,  binde- 
gewebigen Strang  dar.  In  diesen  Netzbruch  ist  8  Tage  vor  der 
Operation  eine  lange,  fettreiche  Appendix  epiploica  der  Flexura 
sigmoidea  aus  anbekannter  Ursache  hineingeschlüpft  Sie  wurde 
eingeklemmt,  zwar  nicht  so  fest,  daß  Ernähr nngsstörnngen  sieb 
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geltend  machten,  aber  immerhin  doch  so,  daS  eine  Fibrinaus- 
schwitzang  an  der  Serosa  und  eine  leichte  Venrachsang  mit  der 
Bmchsackwand  und  dem  Metzklompen  eintreten  konnte.  Letztere 
seibat  sind   sehr  verdickt  and  derb,  woraus   geschlossen  werden 


konnte,  daß  es  sich  um  einen  alten  Netzbruch  handelte.  Der  Tod 
trat  infolge  einer  Blotnng  aus  Magengeschwüren  ein,  über  deren 
Eutstehnngsarsache  Herr  Dr.  Schulze  an  anderer  Stelle  seine  Ansicht 
mitteilen  wird.  Derartige  isolierte  Einklemmnngen  von  Äppendices 
epiploicae,    wie  sie    bisher   beschrieben  wurden,    gehören   zu  den 


390 


XIX.  LiHKEHaEU) 


gr&ßtea  Seltenheiten  nnd  sind  noch  nicht  lange  bekannt  Die  erete 
Mitteilung  hierttber  stammt  von  v.  Brnns  (1)  ana  dem  Jahre  1906 
and  betrifft  eine  55jähr.  Frau,  hei  der  8  Tage  vor  Änfiiahme  in 
die  Klinik  eine  lin^seitige  Ingninalhernie  mit  Schmeizhaftigkeit 
ohne  EinklemniungserscheiRUDgeii  aufgetreten  and  nicht  reponier- 
bar  war.  Die  Haut  über  derselben  var  ödematös  nnd  gerStet  Im 
Bnichsack  fand  sich  eine  eingeklemmte,  aber  nmgedrehte,  der 
Gangrän  nahe  Appendix  epiplolca.    Heilung. 

Diesem  Falle  vollkommen  gleich  ist  dereine  von  Uu3cateIlo(4;. 
bei  dem  eine  56j&h]-ige  Frau,  die  ebenfalls  früher  niemals  an  ^eni 
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Bruch  litt,  plötzlich  unter  Schmerzen  in  der  Leistenschenkelgegend 
links  erkrankte,  die  in  den  Leib  ausstrahlten,  ohne  daß  Winde  and 
Stuhlgang  sistierten  oder  Erbrechen  auftrat  E)3  bestand  eiof 
hühnereigroße,  auf  Drnck  schmerzhafte,  linksseitige  Cmralbemie 
mit  glitscherigem  Inhalt  Die  Diagnose  vermutete  eingeklemmte  Netz- 
hemie,  jedoch  fand  sich  bei  der  Hemiotomie  eine  incarcerierte 
Appendix  epiploica  mit  starken  Zirknlationsstörmigen,  die  in  ge- 
ringem Maße  auch  an  ihrem  Abgang  von  der  Dariuwand  vorbanden 
waren     Heilung. 

Besonders  interessant  ist  der  zweite  von  demselben  Verfasser 
mitgeteilte  Fall. 

Ein  32Jäliriger,  kräftiger  Bauer,  der  niemals  etwas  von  einem  Brach 
bemerkt  hatte,  erkrankte  vor  6  Monaten  mit  Leftigen  Schmerzen  in  der 
linken  I.eisleiigegenii,  die  in  den  ßauch  ausstrahlten  und  8  Tage  lang  an- 
hielten. Einen  Monat  spfltcr  bemerkte  er  einen  kleinen,  linksseitigen  Letstra- 
brach,  der  in  4  Monaten  ein  lietrilchtliches  Tolumen  erreichte  nnd  in  den 
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Fig.  3. 
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sehr  leicht  Netz  eintrat,  das  sich  aber  ebenso  leicht  repooiereo  lieB.  Der 
Brach  erwies  sich  bei  der  OperatioQ  kIs  ein  kongenitaler  Brach  mit  sehr 
weit«r  (ftbr  3  Fingerspitzen  dnrchg&ngiger)  Offniing.  Der  Innen-  and 
RttckflAche  des  weiten  Brnchsackhalses  liegt  ein  rotgelb  geftrbter,  mit 
kleinen  Hftmorrhagien  beafiter 
Fettkörper  an,  der  l'/a  cm 
von  seiner  lasertion  am  Colon 
sigmoidenm  eine  Einklemmnog 
aufweist  Ein  zweiter  läng- 
licher, nach  oben  zn  spitz 
aaslkafender  branngelber  Fett- 
kftrper  haftet  '/i  cm  nnterlialb 
des  Sackhalses  an  der  inneren 
Bmchsackwand  und  stellt  eine 
losgelöste  Appendix  epiploica 
dar.  Die  mediale  und  hin- 
tere  Wand  des  Brnchsack- 
halses ist  derb  nnd  speckig 
infiltriert  and  die  Wand  des 
S.  romanom  ist  mit  der  Sack- 
balswand  nnd  dem  angrenzen- 
den Peritoneam  parietale  ver- 
wachsen.    Heilung. 

Nach  der  ÄDsicht  Mascatellos  (4)  sind  in  den  sehr  engen 
Brachsackhals  eines  bestehenden  kongenitalen  Leistenbrnches,  der 
32  Jahre  lang  keine  E^cheinungen  gemacht  hat,  zwei  Appendices 
epiploieae  des  Colon  sigmoidetun  eingetreten  nnd  eingeklemmt 
vordeo.  Dnrch  Zirkalationsstörangen  infolge  der  Abechnflnnig 
entstand  in  ihnen  eine  Entzfindang  mäßigen  Grades,  die  sidi  adf 
den  Bmchaackhals  and  das  anschließende  Peritoneam  parietale 
fortsetzte  nnd  za  einer  Yerwachsang  des  Colon  an  dieser  Stelle 
fährt&  Infolgedessen  wurden  diese  Teile  weniger  widerstandsfähig 
gegenfiber  dem  endoabdominellen  Drack  and  so  gaben  in  letzter 
Linie  die  Einklemmung  der  Appendices  epipl.  Veranlassang  zar 
AnsUldung  einer  großen  Scrotalheraie,  die  operatir  zur  Heilung  kam. 

Diesem  letzten  Fall  ähnelt  ein  kürzlich  von  Mohr  (3)  mitge- 
teilter, der  einen  62jährigen  Patienten  betraf,  der  seit  3—4  Jahren 
an  einer  links^itigen,  stets  reponiblen  Leistenhernie  litt. 

Vor  Vi  -lahre  verursachte  sie  nach  stärkerem  Hervortreten  infolge 
schweren  Hebens  stärkere  Schmerzen,  sie  war  aber  reponibel,  nenn  aacb 
ein  kleiner  Knoten  zarOckblieb.  Seit  dieser  Zeit  batte  PaL  mehrfache 
Schmerzanf&lle.  Vor  10  Tagen  trat  die  Hernie  nach  besonders  starker 
Anstrengung  der  Baucbpresse  wieder  aus  and  ließ  sich  nicht  mehr  znrQok- 
■bringen.  Mehrere  vergebliche  Repositions versuche  verursachten  eine  noch 
stärkere  Schwellang.  Erscheinungen  von  DarmverschluB  bestanden  nicht, 
wohl  aber  ziehende  Schmerzen,  die  in  den  Baach  ansstrahlten.    Ober  dem 

Deatacbe  Zsltaobrltt  L  Chirurgie.    Si.  Dd.  20 
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linken  Leistenring  ftind  sich  eine  htthnereigroße,   pralle,  druckempfindliche 
Geschwulst,  die  sich  nicht  reponieren  läßt 

Bei  der  Operation  erwiesen  sich  die  Bmchsackwandungen  ent- 
zündlich verdickt  im  Faodns.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  fand  man 
ein  freies,  mit  der  medialen  Wand  verwachsenes,  am  peripheren  Ende 
hämorrhagisch  infiltriertes  Fettkörperchen,  das  in  eine  Spitze  nach  dem 
Bruchsackhalse  auslief.  Im  Bruchsackhals  war  eine  Einschnürungsstelle 
und  in  diese  eingeklemmt  zwei  keulenförmig  angeschwollene,  miteinander 
verwachsene,  der  Gangr&n  nahe,  blaurote  Appendices  epiploicae.  Die  Ein- 
schnürungsstelle lag  2  cm  vom  Darm,  dessen  Oberfläche  unverändert  war, 
entfernt  Die  Flexura  sigm.  war  etwas  innerhalb  vom  inneren  Leistenring 
und  gleichzeitig  lateral  von  ihm  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen. 

Mohr  (3)  läßt  es  unentschieden,  ob  die  Verwachsung  des  Darms 
das  Primäre  war  und  das  Einschlöpfen  der  Appendices  epipl.  in  die 
Brachpforte  begünstigt  hat,  oder  ob  die  Entzündung  der  einge- 
klemmten Anhängsel  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen  und  se- 
kundär zu  einer  Verwachsung  der  Flexur  geführt  hat 

Als  7.  und  letzter  Fall  von  isolierter  Brucheinklemmung  von  Appen- 
dices epiploicae  ist  der  von  Schweinbtirg(8)  mitgeteilte  anzufahren. 

Auch  hier  litt  ein  45  jähr.  Landwirt  schon  seit  längerer  Zeit  an  einem 
linksseitigen  Bruch,  der  aber  immer,  so  oft  er  austrat,  leicht  reponierbar 
war.  Vor  6  Tagen  trat  der  Bruch  bei  anstrengender  Arbeit  wieder  aus, 
ließ  sich  aber  nicht  mehr  zürOckbringen  und  wurde  schmerzhaft.  Dabei 
beatand  subjektives  Wohlbefinden,  Stuhlgang  und  Winde  gingen  ab  und 
Erbrechen  trat-  nicht  auf.  In  der  linken  Inguinalgegend  zeigt  sich  eine 
kleinapfelgroße  «weiche,  wenig  druckempfindliche  Geschwulst  mit  unver^ 
ftnderter  Haut,  durch  die  man  kleine  Stränge  leicht  palpieren  kann. 
Diagnose:  Hernie  inguinalis  epiploica  incarcerata. 

Die  Herniotomie  ergab  als  einzigen  Inhalt  des  Bruchsackes  neben 
etwas  trübem  Bruchwasser  3  Appendices  epiploicae  von  2 — 4  cm  Länge, 
die  fest  eingeklemmt  und  verdickt  und  hämorrhagisch  infiltriert  waren. 
Sie  saßen  der  Darmwand,  deren  Serosa  leicht  injiziert  war,  breitbasig  auf 
und  wurden  abgetragen.  Bemerkenswert  war  noch  der  Reichtum  und  die 
verhältnismäßig  beträchtliche  Länge  der  übrigen  Appendices  epiploicae.  Heilung. 

Ich  habe  hier  demnach  10  Fälle  zusammengestellt,  in  denen 
Appendices  epiploicae  in  einen  Bruchsack  sich  eingeklemmt  hatten 
und  es  waren  davon  5  Frauen  und  5  Männer  betroffen  worden.  Bei 
den  letzteren  handelte  es  sich  ausnahmslos  um  Leistenhernien,  bei 
den  Frauen  4  mal  um  eine  Gruralhemie  und  nur  Imal  um  eine 
Ingninalhemie,  eine  Tatsache,  die  nach  der  Häufigkeit  der  ver- 
schiedenen Hernien  bei  den  verschiedenen  Geschlechtem  nichts  Merk- 
würdiges hat.  Unter  den  10  Fällen  traten  die  Appendices  9  mal  in 
einen  linksseitigen  Bruch  und  nur  1  mal  in  einer  der  rechten  Seite. 
Diese  Bevorzugung  der  linken  Seite  wird  dadurch  verständlicfaf 
daß  zum  Heruntertreten  einer  Appendix  epipl.  in  einen  Brachsack 
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einmal  ein  ziemlich  freibeweglicher  Darmteil  gehört,  und  es  ist 
bekannt,  daß  die  Flexura  sigmoidea  viel  häufiger  ein  großes 
Mesocolon  und  damit  eine  freiere  Beweglichkeit  besitzt^  als  dies 
beim  Cöcum  der  Fall  ist  Die  zweite  Bedingung  fttr  das  Zustande- 
kommen obiger  Erscheinung  ist  eine  gewisse  Länge  der  Appendices 
epiploicae,  auf  die  von  einzelnen  Beobachtern  auch  besonders  hin* 
gßwiesen  wird  (Schweinburg)  (8).  In  den  von  uns  beobachteten 
Fällen,  die  zur  Autopsie  kamen,  fanden  sich  sehr  lange  Fetfr- 
anhängsel,  deren  größtes  15  cm  gemessen  hat  und  die  teilweise  auch 
eine  beträchtliche  Breitenausdehnung  in  ihrer  Peripherie  zeigten. 

Während  in  den  beiden  Riedeischen  (7)  Fällen  nur  torquierte 
resp.  vollkommen  losgetrennte  Appendices  epiploicae  im  Bruchsack 
die  noch  zu  besprechenden  Symptome  auslösten,  handelte  es  sieh  in 
den  8  andern  Fällen  um  isolierte  Incarcerationen  dieser  Gebilde. 
Muscatello  unterscheidet  je  nach  der  Art  ihres  Sitzes  zwischen 
gestielten  und  ungestielten,  d.  i  breitbasig  der  Darmwand  aufsitzenden. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  die  diese  isoliert  incarcerierten 
oder  torquierten  Appendices  epiploicae  hervorrufen,  sind  in  allen 
Fällen  ähnliche:  die  Patienten  klagen  über  mehr  oder  weniger 
starke  Schmerzen  in  der  Leisten-  oder  Schenkelgegend,  die  in  das 
Abdomen  hinein  ausstrahlen.  Der  Bruch  ist  nicht  reponibel  bei 
vollkommen  fehlenden  Okklusionserscheinungen  von  selten  des  Darms: 
Stuhlgang  und  Winde  gehen  ab  und  Erbrechen  und  Meteorismus 
fehlen.  Deswegen  ist  es  auch  möglich  und  verständlich,  daß  oft 
eine  verhältnismäßig  lange  Zeit  verstreicht  vom  ersten  Auftreten 
der  Incarcerationserscheinungen  bis  zur  Operation  (bis  zu  8  Tagen), 
ohne  daß  die  Heilung  ungünstig  beeinflußt  wurde.  Nur  in  dem 
einen  Falle  von  Biedel  (7),  in  dem  eine  incarcerierte  Hernie  auf 
Morphiuminjektion  zurückging  und  nur  eine  losgelöste  Appendix 
epiploica  im  Bruchsack  blieb,  sistierten  die  Flatus  und  hielten  die 
Leibschmerzen  an  bis  der  Fremdkörper  entfernt  war. 

Die  durch  die  Einklemmung,  resp.  Torsion  in  der  Appendix 
epiploica  gesetzte  Entzündung  kann  auf  die  ümgebxmg  übergreifen 
mid  eine  Entzündung  der  benachbarten  Bruchsackwand  und 
des  angrenzenden  Peritoneums  herbeiführen,  die  zu  einer  Ver- 
wachsung des  Colon  sigmoid.  führen  kann  (Muscatello  (4), 
Mohr  (3).  In  dem  einen  Falle  soll  durch  die  Einklemmung  zweier 
Appendices  und  die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  der  Bruch- 
sackwand und  Verwachsung  des  Colon  eine  ganz  enge,  vorher 
symptomlos  bestehende,  angeborene  Leistenhernie  sich  zu  einem 
großen  Scrotalbruch  erweitert  haben. 

26* 
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Schweinbarg  (8)  will  noch  unterschieden  wissen  zwischen 
einer  primären  oder  direkten  Einklemmung,  bei  der  die  Appendix 
epipL  allein  in  den  Bmchsack  tritt  und  dort  incarceriert  wird,  und 
einer  indirekten  oder  sekundären,  bei  der  der  zugehörige  Darmteil 
mit  seinen  Appendices  in  den  Bmchsack  kommt,  aber  durch  irgend- 
einen umstand  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurücktritt,  während  das 
Anhängsel  sich  einklemmt.  (Letzteres  ist  im  2.  Biedelschen  (7) 
Falle  der  Mechanismus.) 

Schließlich  sei  noch  eines  Falles  von  Lorenz  (2)  Erwähnung 
getan,  bei  dem  in  einer  Leistenhernie  bei  einer  33jährigen  fett- 
leibigen Frau  sich  von  dem  Mesosigma  des  neben  Dünndarm  im 
Bruchsack  liegenden  Colon  sigm,  ein  straffes  Pseudoligament  znr 
medialen  Seite  des  Bruchsackhalses  gespannt  hatte,  um  das  als  Achse 
sich  eine  langgestielte  Appendix  epipl.  um  360  Grad  gedreht  hatte. 

Wir  sehen  also,  daß  die  Appendices  epiploicae  des  Dickdarms 
zu  den  mannigfachsten  Krankheitserscheinungen  Veranlassung  geben 
können,  mögen  sie  nun  als  Corpora  aliena  und  Strangbildungen 
innerhalb  der  Bauchhöhle  dem  Träger  gefährlich  werden  oder  durch 
Incarceration  und  Torsion  in  Leisten-  und  Schenkelbrüchen  zu  mehr 
oder  minder  großen  Störungen  führen.  Die  Zahl  der  Beobachtungen 
ist  bis  jetzt  noch  sehr  gering  und  weiteren  Untersuchungen  muß  es 
vorbehalten  bleiben,  noch  mehr  Klarheit  in  dies  Grebiet  zu  bringen. 
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XX. 

über  Appendicitis  im  höheren  Alter. 

Von 

Dr.  Emil  Haim, 
Chirarg  and  FraDonarzt  in  Badweis  (Böhmen). 

Mit  meinem  heatigen  Aufsatze  möchte  ich  nicht  vielleicht  ein 
neues  Erankheitsbild  aufstellen,  sondern  nur  einige  Besonderheiten 
hervorheben,  welche  mir  bei  der  Appendicitis,  wie  sie  bei  alten 
Leuten  vorkommt,  aufgefallen  sind  und  welche  wir  besonders  für 
die  Diagnose  und  Prognose  dieser  trotz  der  großen  Literatur,  welche 
über  sie  in  die  Welt  gesetzt  wurde,  noch  nicht  erforschten  Krank- 
heit wichtig  erscheinen. 

Die  Appendicitis  ist  bekanntlich  eine  Erkrankung  des  heran- 
wachsenden Alters.  Nach  den  Zusammenstellungen,  welche  ich  bei 
Sprengel  0  gefunden  habe,  befinden  sich  nur  etwa  16  Proz.  der 
Blinddarmerkrankten  im  Alter  über  40  Jahre;  ist  also  die  Appen- 
dicitis im  höheren  Alter  nicht  häufig,  so  schützt  doch  anderseits, 
wie  man  sieht,  das  Alter  nicht  allgemein  vor  dieser  Erkrankung; 
dies  fällt  um  so  mehr  in  die  Wagschale],  als  die  Appendicitis  im 
höheren  Alter,  wie  ich  schon  jetzt  vorwegnehmen  möchte,  eine 
schwere  Erkrankung  ist  und  leicht  mit  anderen  Krankheiten  ver- 
wechselt werden  kann. 

Wir  dürfen  selbstverständlich  nicht  erwarten,  daß  die  Appen- 
dicitis im  Alter  andere  Symptome  darbietet  als  gewöhnlich;  die 
Eardinalsymptome,  Fieber,  Schmerzen,  Spannung  der  Bauchdecken, 
Erbrechen  usw.  werden  ja  bei  jeder  Appendicitis  vorkommen  müssen, 
nur  finden  wir  im  Alter  andere  Symptome  betont  als  in  den  früheren 
Lebensabschnitten;  ist  ja  doch  auch  die  Ätiologie  und  Pathogenese 
dieselbe  und  werden  ja  hauptsächlich  die  klinischen  Bilder,  wie  ich 


1)  Sprengel,  Appendicitis.    Dentsche  Chirurgie. 
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schon  früher  betont  habe,  je  nach  der  Verschiedenheit  der  Erregter 
verschieden  sein. 

Wenn  ich  es  trotzdem  ontemehme,  die  Appendicitis  im  höheren 
Alter  (ich  verstehe  darunter  das  Alter  über  40  Jahre)  einer  beson- 
deren Würdigung  zu  unterziehen,  so  entnehme  ich  die  Berechtigong^ 
hierzu  auch  dem  Umstände,   daß  auch  die  App.  im  Eindesalter 
schon   vielfach   Gegenstand  besonderer   Darstellung    gewesen    ist 
(Seiter,  Spieler,  Neuberg  usw.)  und  wir  werden  sehen,  daß  die 
Appendicitis  des  höheren  Alters,  sowohl  was  das  klinische  Bild,  als 
auch  was  den  Verlauf  und  die  Prognose  anbelangt,  in  einem  ge- 
wissen Gegensatze   zur  Appendicitis   im  Eindesalter   steht     Ich 
möchte  den  hauptsächlichsten  Unterschied  mit  wenigen  Worten  da- 
hin präzisieren,  daß,  während  im  Eindesalter  die  Allgemeinerschei- 
nungen in  den  Vordergrund  treten,  im  höheren  Alter  die  Abdominal- 
Symptome  vorherrschen   und  der  Allgemeinzustand   zunächst  nnr 
wenig  oder  gar  nicht  afflziert  wird.   Weiter  überwiegen,  wie  alle 
Autoren  hervorheben,  im  Eindesalter  die  diffusen  Prozesse;  diese 
betragen  nach  manchen  Statistiken  beinahe  50  Proz.,  und  es  besteht 
im  Eindesalter  eine  große  Neigung  zur  außerordentlich   raschen 
Progredienz  des  ganzen  Prozesses,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  im 
Eindesalter  kommen  sehr  häufig  Appendicitiden  vor,  welche  sehr 
rasch  zur  allgemeinen,  diffusen  und  progredienten  Peritonitis  führen, 
während  im  höheren  Alter  gerade  mehr  Neigung  zur  Abkapselung 
und  Lokalisierung  des  ganzen  Prozesses  besteht 

Was  zunächst  die  Einwirkung  auf  den  allgemeinen  Zustand 
anbelangt,  so  war  es  mir  gleich  bei  den  ersten  Fällen  von  App. 
im  höheren  Alter  aufgefallen,  wie  wenig  der  Allgemeinzustand  von 
dem  oft  schweren  appendicitischen  Prozeß  mitbetroffen  war;  ich 
wiU  hier  nur  eine  Erankengeschichte  anführen: 

Gustav  P.,  50  Jahre  alt  Pat.  soll  schon  längere  Zeit  an  Magen- 
beschwerden leiden  nnd  hat  deshalb  öfters  die  Karlsbader  Kar  darchgemacht 
Vor  zwei  Tagen  erkrankte  er  plötzlich  mit  äußerst  starken  Schmerzen  im 
Bauche,  die  Schmerzen  waren  so  arg,  daß  Pat  nicht  im  Bette  bleiben 
konnte;  Außerdem  bestand  Stuhl  Verstopfung.  Bei  der  Untersuchung  &ud 
sich  Temperatur  normal,  Puls  72,  regelmäßig,  kräftig.  Kein  Erbrechen, 
kein  Aufstoßen;  Abdomen  in  den  linteren  Anteilen  leicht  aufgetrieben. 
Der  rechte  Rektus  prall  gespannt,  daselbst  Dämpfung  und  sehr  starke 
Druckempfindlichkeit  Ebenso  war  bei  der  Untersuchung  per  rectum  der 
Douglas  empfindlich.  Es  wurde  sofort  die  Operation  vorgenommen.  Es 
fand  sich  im  Abdomen  ganz  frei  eine  spärliche  Menge  dünnen  serösen 
Eiters.  Appendix  an  ihrem  peripheren  Ende  gangränös,  perforiert;  Aus- 
tupfen des  Eiters,  Abtragung  der  Appendix,  ausgiebige  Tamponade.  Die 
ersten  zwei  Tage  nach  der  Operation  befand  sich  Pat  wohL    Dann  stellte 
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sich  häufiges  Erbrechen  ein.  Das  Abdomen  wurde  aufgetrieben^  trotz 
Klysmen  war  kein  ausgiebiger  Stuhl  zu  erzielen.  Deshalb  wurde  am 
7.  Tage  eine  Eolostomie  gemacht.  Pat  verfiel  nach  derselben  rasch  nud 
starb  am  nächsten  Tag. 

In  diesem  Falle  war  also  trotz  der  schwersten  Verl^nderongen 
in  der  Appendix  (Gangrän  und  Perforation)  der  Allgemeinzustand 
absolut  nicht  tangiert;  Temperatur,  Puls  waren  vollkommen  normal, 
kein  Erbrechen;  nachdem  nachts  zuvor  schreckliche  Schmerzen  be- 
standen hatten,  war  Patient  am  nächsten  Tage,  als  ich.  ihn  sah 
yollkommen  schmerzfrei;  nur  die  lokalen  Symptome,  die  starke 
Drackempfindlichkeit  und  Spannung  des  rechten  Bektus  wiesen  auf 
den  schweren  Prozeß  hin.  Ähnlich  verhielt  es  sich  in  den  anderen 
Fällen. 

Wie  stark  ist  dagegen  das  Allgemeinbefinden  bei  Kindern 
tangiert,  und  zwar  oft  in  Fällen,  welche  sehr  leicht  verlaufen  und 
sich  als  ganz  leichte  Colünfektion  entpuppen;  jeder  erinnert  sich 
solcher  Fälle  bei  Eindem,  wo  am  ersten,  zweiten  Tage  Tempera- 
taren von  39  bis  40  Grad  bestanden,  hoher  Puls  vorhanden  war 
das  Gesicht  gerötet,  die  Zunge  trocken  war,  häufiges  Erbrechen 
bestand,  und  am  nächsten  Tage  waren  alle  diese  Erscheinungen 
vorüber,  das  Kind  befand  sich  ganz  wohl,  nur  eine  geringe  Druck- 
schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocöcalgegend  erinnerte  an  den  Sturm, 
der  vorübergebraust  ist. 

Anders  ist  es  dagegen  mit  den  Symptomen,  die  uns  das  Abdomen 
selbst  bietet.  Während  wir  bei  Eindem  oft  große  Mühe  haben,  bei 
dem  schwer  betroffenen  AUgemeinzustand  die  Ursache  für  denselben 
zu  finden  und  die  geringe  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  Ileocöcal- 
gegend zu  entdecken,  haben  wir  im  Alter  trotz  des  scheinbar  guten 
Allgemeinbefindens  die  schwersten  Symptome  von  Seiten  der  Abdö- 
minalorgane,  und  zwar,  wie  ich  es  am  kürzesten  ausdrücken  möchte, 
Symptome,  welche  auf  eine  Darmlähmung  hinweisen.  Selbst  bcä 
schwersten  Streptokokkeninfektionen,  welche  auch  bei  Erwachsenen 
das  Allgemeinbefinden  schwer  affizieren  und  die  lokalen  Erschei- 
nnngen  zurücktreten  lassen,  finden  wir  im  Alter  meistens  nur  Sym^ 
ptome  des  Darmverschlusses. 

Gehen  wir  nun  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Symptome  über. 
Als  Kardinalsymptome  der  akuten  Appendicitis  werden  von  Spren- 
gel (L  c.)  angeführt:  Schmerz,  Druckschmerz,  Spannung  der  Banch*- 
decken^  Erbrechen,  Fieber  (Puls,  Allgemeinbefinden). 

Sowohl  der  spontane  als  der.  Druckschmerz  in  der  Ileocötol-* 
gegend  sind  auch  bei  der  Appendicitis  der  Alten  die  wertvollsten 
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Wee^elBei*  für  die  Erkenimiig  der  Krankheit,  ebenso  die  Spanniuig 
der  Baachdecken,  welche  auch  hier  auf  einen  destraktiven  Prozeß 
in  der  Appendix  hinweist 

Wir  können  nur  sagen,  daß  diese  eben  erwähnten  Symptome 
M^  viel  deutlicher  hervortreten  als  z.  B.  bei  der  kindlichen  Appen- 
didtis,  wo  die  Ailgemeinerscheinnngen  überwiegen. 

Auch  das  Erbrechen  ist  hier  ein  gewöhnliches  Symptom;  er- 
wähnen möchte  ich,  daß  es  nicht  immer  zum  Erbrechen  kommen 
muß,  sondern  daß  oft  nur  Brechreiz  und  Übelkeiten  bestehen. 

Einen  markanteren  Unterschied  finden  wir  bei  den  aUgemeinen 
Symptomen.  Da  wäre  vor  allem  das  Fieber  zu  erwähnen.  Wäh- 
rend Kinder  schon  den  Anfang  eines  leichten  Anfalles  mit  hohem 
Temperaturanstieg  39  bis  40  Grad  quittieren,  finden  wir  bei  der 
Appendicitis  im  Alter  diese  hohen  Temperaturen  außerordentlich 
selten.  Gewöhnlich  steigt  die  Temperatur  nicht  höher  als  bis 
38  Grad,  meistens  bewegt  sie  sich  um  37,5  Grad  herum.  Aber 
dieser  auch  nur  geringe  Temperaturanstieg  ist  uns  ein  wertvoller 
Wegweiser  bei  der  Diagnosenstellung;  er  weist  auf  die  in  der 
Bauchhöhle  sich  abspielende  Entzündung  hin.  Kommt  es  einmal 
ausnahmsweise  zu  einem  höheren  Temperaturanstieg,  so  dauert  er 
nicht  lange  an. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Pulse.  Auch  da  findet  man 
im  Gegensatze  zur  kindlichen  Appendicitis,  wo  gleich  im  Beginn 
der  Puls  ohne  jede  böse  Vorbedeutung  in  die  Höhe  gehen  kann, 
daß  der  Puls  seine  Konstanz  beibehält  oder  eine  nur  geringe  Be- 
schleunigung erfährt  Wird  einmal  der  Puls  sehr  beschleunigt,  so 
isA  es  als  ein  Signum  mali  ominis  aufzufassen.  Auch  sonst  ist  das 
Allgemeinbefinden  wenigstens  im  Anfange  sehr  wenig  gestört. 

Viel  wichtiger  zur  Charakterisierung  der  Appendicitis  im  Alter 
sind  die  weiteren  Symptome,  vor  allem  die  Erscheinungen  der  Darm- 
paralyse,  Stuhl-  und  Windverhaltnng  sowie  Meteorismus.  Diese 
Erscheinungen  täuschen  im  Zusammenhang  mit  dem  beinahe  nie 
fehlenden  Erbrechen  und  Aufstoßen  das  Bild  eines  DarmverschloBses 
vor  und  beherrschen  im  ^Anfange  völlig  die  Szene.  Die  Patienten 
klagen  gewöhnlich  gar  nicht  über  Schmerzen,  sondern  ihre  haupt- 
sächlichsten  Beschwerden  bilden  das  Erbrechen,  die  Stahl-  und 
Windverhaltung  sowie  der  Meteorismus  des  Bauches.  Es  sind  das 
Symptome  von  Darmlähmung,  welche  bei  anderen  Appendicitidea 
erst  am  Schlüsse  gewöhnlich  als  Ausdruck  einer  ausgebrüteten 
Peritonitis  auftreten.    Bei  der  Appendicitis  der  Kinder  findet  man 
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im  AnfaBge  insbesondere  bei  Streptokokkeninfektion  nicht  selten 
Diarrhöe,  ebenso  ziemlich  hänfig  aneh  bei  Erwachsenen.  Durch 
diese  das  Bild  des  Darmyerschlusses  vortäuschenden  Er- 
scheinungen sowie  durch  die  geringe  Störung  des  Allge- 
meinbefindens gewinnen  die  Appendicitiden  des  Alters 
ihr  charakteristisches  Gepräge. 

Etwas  seltener  verläuft  die  Appendicitis  des  Alters  unter  einem 
anderen  Bilde.  Unter  geringen  Fiebererscheinungen  und  Schmerzen 
entwickelt  sich  in  der  Ileocöcalgegend  ein  scharf  umgrenzter,  fluk-* 
tnierender,  prallgespannter  Tumor  (Abszeß),  welcher  entweder  lang^ 
sam  fortschreitend  schlieülich  zur  Peritonitis  oder  Pyämie  fahrt, 
oder  von  einer  bestimmten  Größe  ab  sich  langsam  resorbiert,  oder 
auf  einer  gewissen  Größe  stehen  bleibt  und  oft  jahrelang  ohne  be« 
sondere  Beschwerden  herumgetragen  werden  kann.  So  erinnere  ich 
mich  dnes  Falles,  den  ich  noch  im  Kaiser  Franz  Josef*Spitale  in 
Wien  beobachtet  habe,  wo  eine  Frau  an  einem  solchen  Abszesse 
der  Anamnese  nach  über  20  Jahre  gelitten  hatte. 

Das  typische  Bild  der  Appendicitis  des  Alters  wird  uns  noch 
klarer,  wenn  wir  die  Differentialdiagnose  besprechen.  Die 
Appendicitis  der  Kinder  kann  Anlaß  geben  zur  Verwechslung  mit 
Enteritis,  mit  Typhus  abdominalis,  Pneumonie,  Pleuritis,  die  Appen- 
dicitis im  Alter  mit  gewöhnlich  durch  ein  Neoplasma  verursachtem 
Darm  verschlusse;  es  ist  besonders  im  Anfange,  wo  die  Erscheinungen 
eines  absoluten  Darmverschlusses  noch  vorhanden  sind,  oft  beinahe 
unmöglich  y  die  Differentialdiagnose  zu  machen.  An  dieser  Stelle 
möchte  ich  nochmals  auf  die  bereits  erwähnten  Temperaturverhält- 
nisse aufinerksam  machen;  ein  auch  nur  einmaliger  Temperaturan* 
stieg  aber  37,5  wird  stets  mehr  f&r  eine  Entzündung  als  für  ein 
Neoplasma  sprechen.  Selbstverständlich  wird  man  auch  dann  die 
Annahme  eines  Dannverschlusses  fallen  lassen  müssen,  wenn  schließ- 
lich Stuhl  oder  Winde  abgehen.  Bei  der  zweiten  Form  der  Appen- 
dicitis im  Alter,  dem  abgesackten  Abszesse,  liegt  die  Möglichkeit 
nahe,  ihn  mit  Abszessen  anderer  Provenienz,  so  infolge  eines  exul- 
cerierten  Neoplasmas  oder  Cholelithiasis  usw.  zu  verwechseln. 

Die  Prognose  der  Appendicitis  des  Alters  ist  eine  sehr  ernste. 
Eine  diffuse  Peritonitis  im  Alter  endet  stets  letal;  aber  auch  in 
den  früheren  Stadien  ist  die  Appendicitis  für  alte  Leute  sehr  ge- 
fährlich; nur  die  abgesackten,  gar  keine  schwereren  Erscheinungen 
hervorrufenden  Abszesse  sind  gutartiger. 

Die  Appendicitis  des  Alters  ist  viel  gefährlicher  als  die  kind- 
liche   Appendicitis,    trotzdem   gerade    die    letztere   wegen    ihrer 
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schlechten  Prognose  berüchtigt  ist,  und  noch  jüngst  Biedel  ^  über 
die  traurigen  Enderfolge  der  Appendidtis  der  Kinder  Klage  geführt 
hat  Die  Sache  verhält  sich  nämlich  folgendermaßen:  Im  Kindes- 
alter überwiegen  die  schweren,  durch  Streptokokken  hervorgerufenen 
sogenannten  „diffusen*'  Formen  der  Appendicitis,  welche  eben  gleich 
zur  Peritonitis  fähren;  trotzdem  überwinden  die  Kinder  diese  Form 
verhältnismäßig  gut;  sogar  voll  entwickelte  Peritonitiden  werden 
von  Kindern  überstanden,  und  die  Erfolge  sind  nur  deshalb  nicht 
die  wünschenswerten,  weil  die  Kinder  noch  immer  viel  zu  spät  in 
chirurgische  Hände  gelangen.  Bei  alten  Leuten  kommen  häufiger 
die  milderen,  durch  Ck>li  bedingten  Formen  vor;  trotzdem  ist  die 
Prognose  eine  sehr  schlechte,  weil  im  Alter  oft  auch  die  sonst 
leichteren  Formen  nicht  überwunden  werden. 

Über  die  Therapie  läßt  sich  nichts  Besonderes  sagen.  Auch 
hier  gilt  wie  bei  der  Appendicitis  überhaupt  der  Satz,  daß  man 
womöglichst  bald  operieren,  und  den  Herd  der  Infektion,  nämlich 
die  kranke  Appendix  entfernen  solle.  Es  kommt  also  vor  allem 
auf  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  an;  aber  gerade  hier  liegt 
die  Möglichkeit  nahe,  daß  man  im  Anfang  an  Darmverschluß  denkt, 
und,  wenn  man  endlich  durch  die  verschiedensten  Maßnahmen  Ab- 
gang von  Stuhl  und  Winden  erzielt  hat,  beruhigt  die  Hände  in  den 
Schoß  legt  und  so  die  richtige  Zeit  zum  Eingriffe  verpaßt 

Bei  der  zweiten  Form  der  Appendicitis,  dem  abgesackten  Ab- 
szesse, wird  es  wohl  genügen,  denselben  zu  eröffiien  und  so  dem 
Eiter  Abfluß  zu  verschaffen;  hier  wird  man  ausnahmsweise  nicht 
darauf  bestehen  müssen,  um  jeden  Preis  die  Appendix  zu  entfernen, 
um  nicht  unnötigerweise  die  Operation  zu  komplizieren  und  zu  lang 
ausdehnen  zu  müssen. 


1)  Riedel,   Ober  die  BiinddarmeDtzfindung  der  Kinder.    Münchner  med. 
Wochenschr.  1907,  Nr.  48. 


XXI. 

Beitrag  znr  Kenntnis  der  kongenitalen.  Anomalien 

der  Gallenwege. 

Von 

Dr.  Droeaxnann, 

dirigierender  Arzt  des  St.  Vincenz-Krankenhanses  in  Köln. 

(Mit  1  Abbildung.) 

1.  Hochgradige  Erweiterung  des  Cboledochus. 

Die  Erweiterungen  des  Choledocbns  sind  keine  allzu  seltenen 
Erscheinungen.  Bei  Verschlüssen  desselben  durch  Steine,  Tumoreii|. 
Narben  usw.  treten  dieselben  regelmäßig  ein  und  können  beträcht- 
liche Dimensionen  annehmen.  Diese  Erweiterungen  geben  aber  nur 
selten  den  Grund  ab  zu  irgendwelchem  therapeutischen  Handeln, 
welches  sich  vielmehr  in  den  oben  bezeichneten  Erkrankungen  auf 
die  Beseitigung  des  Hindernisses  im  Abflüsse  beschränkten,  falls 
dies  überhaupt  möglich  ist  Die  Erweiterung  des  Choledochus  selbst 
wird  unberücksichtigt  gelassen,  wenn  man  nicht  die  Drainage  des- 
selben als  ein  Mittel,  um  die  Dilatation  zu  beseitigen,  ansehen  wilL 
Die  Fälle,  wo  hingegen  eine  primäre,  fast  könnte  man  sagen  idio- 
pathische Dilatation  des  Choledochus  bei  freier  Durchgängigkeit  des 
Choledochus  Veranlassung  zu  operativen  Eingriffen  gibt,  sind  sehr 
selten  und  habe  ich  in  der  Literatur  nur  wenig  derartige  Fälle,  im 
ganzen  5,  finden  können.  Es  erscheint  mir  aber  keineswegs  aus- 
geschlossen, daß  diese  Erkrankungen  öfter  vorkommen,  ihre  Deutung 
aber  zumal  zu  Lebzeiten  nicht  ganz  leicht  ist.  Auch  heute  ist  be- 
züglich ihrer  Genese  und  vor  allem  ist  bezüglich  der  Therapie 
keine  bestimmte  Begel  aufgestellt,  so  daß  die  Besprechung  dieser 
eigenartigen  Erkrankungsform  an  der  Hand  eines  selbst  beobach- 
teten Falles  wohl  berechtigt  ist 

Die  Krankengeschichte  des  von  mir  beobachteten  Falles  ergibt 
folgendes: 


402  XXL  Dbbesbcaün 

Als  die  Patientin  V2  ^^^^  ^^^  fielen  der  Matter  zam  erstenmal  gelbe 
Flecken  in  der  Wäsche  des  Kindes  auf;  die  Haut  nahm  gelbe  F&rbnng  an. 
Der  Stahlgang  war  weiß.  Nach  14  Tagen  waren  alle  diese  Erschei- 
nungen wieder  geschwunden.  8  Jahre  später  stellte  sich  ein  neuer,  nun- 
mehr heftigerer  Anfall  ein;  das  Kind  fQhlte  sich  erheblich  unwohl,  hatte 
Erbrechen,  Appetitlosigkeit  und  war  ausgesprochen  gelb.  Derselbe  Anfall, 
jedesmal  14  Tage  dauernd,  trat  im  Alter  von  6  Jahren  auf. 

Von  dieser  Zeit  an  häuften  sich  die  Anfälle  und  stellten  sich  wäh- 
rend der  Schulzeit  der  Patientin  mit  langsam  zunehmender  Heftigkeit  jedes 
Frühjahr  und  jeden  Herbst  ein;  die  Anfälle  begannen  mit  Kopfschmerzen 
und  Hinfälligkeit,  alsbald  traten  Schmerzen  im  Leib,  besonders  in  der 
Lebergegeud,  und  Gelbsudit  auf.  In  der  Zwischenzeit  war  Tollständiges 
Wohlbefinden  vorhanden.  Im  16.  Lebensjahr  dauerte  ein  solcher  Anfall 
3  Monate;  die  Schmerzen  waren  diesmal  besonders  heftig,  traten  alle  paar 
Tage,  zuweilen  noch  öfter  auf  und  hatten  einen  ausgesprochen  kolikartigen 
Charakter.  Gleichzeitig  wurde  zum  erstenmal  eine  Auftreibung  des  Bauches 
in  der  Leber gegend  beobachtet  Dann  war  Pat.  8  Jahre  vollständig  ge- 
sund, worauf  wiederum  ein  Anfall  genau  wie  der  letzte  und  auch  von 
3  monatlicher  Dauer  einsetzte.  Der  folgende  Anfall  trat  erst  im  28.  Jahre 
auf  und  war  noch  heftiger  wie  die  früheren.  Nachdem  Pat.  sich  wieder 
erholt  hatte,  heiratete  sie.  Einige  Monate  später  traten  häufig  leichtere 
Anfälle  ein,  die  aber  alsbald  vorübergingen.  Pat  war  inzwischen  gravid 
geworden.  Im  Februar  1904  erfolgte  normaler  Partus.  2  Monate  später 
setzten  die  Koliken  wieder  ein,  und  zwar  mehrmals  am  Tage.  Dieselben 
dauerten  eine  Stunde,  zuweilen  noch  länger  und  waren  von  Erbrechen  ge- 
folgt Die  wiederum  erfolgte  Auftreibung  des  Bauches  nahm  immer  mehr 
zu,  desgleichen  der  Ikterus,  so  daß  Patientin  sich  gezwungen  sah^  am 
11.  VI.  1904  sich  ins  Krankenhaus  aufnehmen  zu  lassen. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  die  nunmehr  24  Jahre  alte  Patientin  sehr 
intensiven  Ikterus,  der  bereits  8  Wochen  bestand.  Pat  selbst  w«r  ziem- 
lich abgemagert,  hatte  Temperatnrsteigerungen,  morgens  37,5,  abends 
39,3 — 39,8.  Die  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lungen  ergab  keine 
Abweichungen  von  der  Norm.  Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  98 
und  112  in  der  Minute.  Der  Urin  war  frei  von  Eiweiß  und  Zucker,  ent- 
hielt aber  reichlich  Galleufarbstoff.  Der  Stuhlgang  war  weiß.  Die  obere 
Bauchgegend  war  rechts  beträchtlich  aufgetrieben  und  ging  die  Anschwel- 
lung noch  über  die  Mittellinie  etwas  hinaus.  Gleich  unterhalb  des  Rippen- 
bogens in  der  Gallenblasengegend  war  eine  besondere  Auftreibung  viel- 
leicht von  Faustgröße  sichtbar  und  auch  palpabel.  Die  Leber  ging,  ohne 
daß  eine  Abgrenzung  nachweisbar  war,  in  einen  Tumor  über,  der  den 
Bippenbogen  weit  über  Handbreite  überragte  und  bis  unterhalb  des  Nabels 
herabstieg.  Über  dem  Tumor  war  der  Perkussionsschall  gedämpft  Der 
Tumor  zeigte  keinen  scharfen  Rand,  sondern  war  nach  innen  kugelig  ab- 
gerundet. Seine  Palpation  war  äußert  schmerzhaft.  Da  eine  genaue 
Anamnese  zunächst  nicht  vorgelegen  hatte,  wurde  die  Diagnose  auf 
Echinococcus  der  Leber  gestellt,  dem  das  augenblickliche  Krankheitsbiid 
am  meisten  entsprach. 

Am  13.  VI.  1904  wurde  die  Bauchhöhle  vom  rechten  RippenbogeD 
an  zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  des  Rektus  eröffnet,  durch  eiaen 
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ca.  10  cm  langen  Lftngsschnitt.  Es  präsentierte  sich  zunächst  gleich  unter- 
balh  des  Rippenbogens  eine  cystische  Geschwnlst,  anscheinend  in  der  Leber 
gelegen,  also  auch  nach  nnten  von  einem  fingerbreiten  Streifen  Leber- 
gewebes begrenzt,  unterhalb  der  Leber  fühlte  man  eine  kindskopfgroße 
cystische  Geschwulst,  die  mit  der  Umgebung,  Netz,  Colon  etc.,  starke  Ter- 
waehsungen  eingegangen  war.  Die  erstgenannte  Cyste  wurde  punktiert, 
es  entleerte  sich  schleimig-eitrige  FIthssigkeit  Doch  füllte  sich  die  Cyste 
immer  wieder  aufs  neue.  Gleichzeitig  zog  sich  aber  das  die  Cyste  nach 
unten  hin  abschließende-  Lebergewebe  nach  rechts  und  links  zurflck,  so 
daB  man  nunmehr  deutlich  erkennen  konnte,  daß  diese  Cyste  die  er- 
weiterte Gallenblase  war.  Daraufhin  versuchte  ich  die  große,  unterhalb 
der  Leber  gelegene  Cyste  zunächst  an  der  Vorderfläche  aus  den  Ver- 
wachsungen zu  befreien.  Hierbei  erfolgten  aber  so  ausgedehnte  Blutungen, 
daß  ich  davon  abstehen  mußte.  Die  große  Cyste  wurde  daher  zunäch^ 
punktiert,  wobei  sich  dieselbe  schleimig-eitrige  Flüssigkeit  aus  ihr  entleerte, 
wie  aus  der  Gallenblase«  Nach  Entleerung  der  Cyste  wurde  sie  incidiert 
und  konnte  man  nun  feststellen,  daß  sie  nach  oben  und  hinten  bis  an  die 
Wirbelsäule  und  an  das  Zwerchfell  reichte.  Die  Gallenblase,  sowie  die 
Cyste  wurden  darauf  drainiert,  die  Bauchhöhle  geschlossen  bis  auf  eine 
Oühung  für  die  beiden  mit  Jodoformgaze-Tampons  umgebenen  Drainagen. 
Nach  der  Operation  schwand  das  Fieber  sofort,  nur  noch  einmal  trat 
am  folgenden  Tage  eine  Steigerung  bis  38^5  ein.  Gleichzeitig  begann 
aus  den  Drainagen,  die  vermittels  eines  langen  Gummischlauches  in  ein 
Gefäß  mündeten,  mehr  und  mehr  Galle  sich  zu  entleeren,  während  der  Ikterus 
abnahm.  Die  Gallenmenge  betrug  10  Tage  nach  der  Operation  625  com; 
sehwankte  bis  Anfang  Juli  zwischen  400  und  600  ccm,  dann  nahm  sie 
allmählich  zu,  am  21.  Juli  wurden  900  ccm  entleert,  am  25.  Juli  1000 
und  in  den  folgenden  Tagen  bis  zum  Ende  August  1400— 1800.  ccm  täglich. 
Die  geringste  Menge  betrug  während  dieser  Zeit  an  einzelnen  Tagen 
1225  ccm.  Im  September  und  Oktober  nahm  diese  Menge  wiederum  ein 
wenig  ab  und  schwankte  zwischen  1125  und  1500  ccm.  Diese  Absonde- 
rung erfolgte  ausschließlich  aus  der  in  der  großen  Cyste  befindlichen 
Drainage.  Die  andere  Drainage  konnte,  da  kein  Sekret  aus  ihr  entleert 
wurde,  schon  nach  wenigen  Tagen  entfernt  werden.  Im  übrigen  war  der 
Verlauf  ein  sehr  günstiger.  Die  Patientin  erholte  sich  gut  Der  Ikterus 
schwand  vollständig.  Hier  und  da  wurde  das  Wohlbefinden  durch  kleine 
Temperatnrsteigerungen  und  durch  DiarhOen  vorübergehend  gestört.  Der 
Stuhl  war  andauernd  weiß. 

Unsere  Auffassung  von  der  Sachlage  war  die,  daß  der  Chole- 
dochns  verschlossen  sein  müsse  durch  Stein,  Narbe  o.  dgl  and  daß 
die  Cyste  der  erweiterte  Choledochas  sei.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung hatte  Dämlich  keinen  Anhaltspunkt  für  Echinococcus  ge- 
geben. Unter  diesen  Umständen  maßten  wir  bestrebt  sein,  eine  neae 
yerbindnng  zwischen  Cyste  and  Duodenum  herzustellen  und  wurde 
Patientin  am  28.  Okt.  1904  dieserbalb  einer  nochmaligen  Operation 
unterworfen. 

Eine  ein£Eu;he  Gystenterostomie  zu   machen   wagte   ich   nicht,   da  ich 
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annehmen  mnßte,  daß  dann  Darminhalt  in  die  große  Höhle  sich  ergießen 
und  Infektion  hervorrufen  wfirde.  Da  über  4  Monate  seit  der  ersten 
Operation  verstrichen  waren,  hoffte  ich,  daß  sich  ein  längerer  Fistelgang 
aus  der  Cyste  nach  außen  gebildet  habe,  den  man  exidieren  und  nadi  Art 
einer  Witzeischen  Schrägfistel  in  den  Darm  einnähen  könnte.  Bei  der 
Operation  erwies  sich  aber  dieser  Plan  unausführbar,  z.  T.  wegen  der 
Kürze  des  Fistelganges,  z.  T.  wegen  der  bei  der  Ablösung  entstehenden 
starken  Blutungen.  Hinzu  kam  noch,  daß  die  Cystenwand  außerordentlich 
dünn  und  von  mächtigen  Oefößen  durchzogen  war. 

Um  eine  direkte  Kommunikation  der  Cyste  mit  dem  Darm  zu  um- 
gehen, suchte  ich  nunmehr  auf  andere  Weise  einen  Schrägkanal  herzu- 
stellen, indem  ich  die  Duodenalwand  über  ein  Gummidrain  in  der  Längs- 
richtung des  Duodenum  etwa  8  cm  vernähte.  Daa  eine  Ende  des  Drains 
führte  ich  in  das  Duodenum,  das  andere  in  die  Cyste  ein,  die  ich  hier  mit 
dem  Duodenum  vernähte.  Um  das  durch  Katgutligatur  befestigte  Drain 
aus  der  Cyste  zu  eliminieren,  befestigte  ich  an  dem  im  Darm  befindlichen 
Teil  desselben  durch  einen  starken  Seidenfaden  einen  Murphyknop!^  in 
der  Erwartung,  daß  durch  die  Peristaltik  der  Knopf  auf  natürlichem  Wege 
entleert  werde  und  dann  das  Drainagerohr  mitziehen  würde.  Zur  Sicher- 
heit wurde  aber  auch  wiederum  die  Cyste  direkt  nach  außen  drainiert 
und  die  Bauchwunde  bis  auf  die^  Drainage  und  einen  größeren  Miculicz- 
schen  Tampon  mit  Jodoformgaze*  geschlossen.  Der  Verlauf  der  Opera- 
tion war  zunächst  ein  sehr  befriedigender,  wenn  auch  die  Galle  sich 
nach  außen  entleerte,  und  zwar  am  28.  X.  500  ccm,  am  29.  X  1500  ccm. 
Temperatursteigerung  trat  am  ersten  Tag  bis  87,5  ein.  Die  Puls 
frequenz  betrug  100  bis  104.  Am  81.  Oktober  trat  indessen  ganz  plötz- 
lich ein  schwerer  Herzkollaps  ein,  dem  Patientin  trotz  aller  angewandten 
Mittel  erlag. 

Die  Autopsie  ergab  zunächst  das  Fehlen  von  peritonitischen  Erschei- 
nungen. An  Stelle  des  Choledochus  fand  sich  eine  große  Höhle,  die  in 
die  oblitterierte  Bursa  omontalis  hinein  sich  erstreckte,  nach  oben  fast  bis 
zum  Zwerchfell,  nach  hinten  bis  auf  die  Wirbelsäule  reichte  und  die  ganze 
untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  berührte.  Die  Wand  der  auch  jetzt 
noch  mindestens  zweifaustgroßen  Cyste  war  dünn  und  mit  starken  Gefäßen 
durchsetzt  In  der  Cyste  befinden  sich  2  kleine  bröckliche  Konkremente. 
An  der  Hinterwand  erkannte  man  an  2  Stellen  eine  oberflächliche  Ulcera- 
tion.  In  den  oberen  Teil  der  Cyste  mündete  der  nicht  erweiterte  Ductus 
cysticus.  Auch  die  Gallenblase  selbst  zeigte  keine  Erweiterung.  Vom 
Duodenum  aus  gelang  es  leicht,  den  Choledochus  zu  sondieren,  er  mündete 
mit  dem  Ductus  pancreaticus  gemeinsam  an  der  Papille.  Der  Choledochus 
verlief  schräg  vom  Duodenum  aus  durch  die  Duodenalwand  medianwärts, 
war  nicht  erweitert,  etwa  8  cm  lang.  Ohne  ein  Hindernis  zu  finden,  konnte 
eine  dicke  Sonde  ihn  mit  Leichtigkeit  passieren.  Das  eingelegte  Drain 
lag  noch  an  Ort  und  Stelle.  In  den  so  enorm  erweiterten  Choledochus 
mündete  8  cm  oberhalb  des  Duodenum  der  Cysticus  ein.  Weiter  nach  oben 
war  die  Teilungsstelle  des  Hepaticus  für  den  rechten  und  linken  Leber- 
lappen durch  eine  quer  verlaufende  nach  innen  vorragende  Leiste  getrennt 
Auch  diese  Äste  zeigten  noch  starke  Dilatation,  die  aber  bei  den  weiteren 
Verzweigungen  2.  und  8.  Ordnung  sehr  schnell  nachließ  und  hier  in  den 
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feineren  Verzweigangen    nicht    mehr    nachweiHbar   war.    Ein  Qaerschnilt 
dorch  die  Leber  gab  daher  ein  ann&herud  normalea  Bild. 

Earz  ziiBainnian^faßt,  handelte  es  sich  in  diesem  Falte  nm  eine 
24jährige  Patientin,  die  seit  ihrer  Grebnrt  wiederholt  an  schvereo 
Kolikanfällen  anter  Anitreten  tod  Iktema  gelitten  hat.  Bei  der 
Operation  und  der  apftteren  Antopsie  fand  sich  eine  enorme  Dilata- 
tion des  Choledochoa,  ohne  daß  sein  daodenales  Ende  verschlossen 
var.  Bei  der  geringen  Anzahl  der  bisher  publizierten  Fälle  sei  es 
nna  gestattet,  znn^  Vergleich  dieselben  mitzuteilen. 


1.  Fall  von  Eonitzky  (Inaug.-Diss.,  Marburg  1888.  Ein  Fall 
Ton  hochgradiger  cyetischer  Enveiterung  des  Dactns  choledochas,  be- 
obachtet in  der  gebartsbiinichen  gynäkologischen  Klinik  von  Prof.  Ahlfeld, 
Harborg.  21j&hrige9  Dienstmädi^en,  bis  zum  15.  Jahre  gesund,  dann 
onregelm&Sige  Uenstmation;  im  letzten  Jahr  Appetitmangel,  Kopfschmerz 
Bod  Ikterus,  gleichzeitig  znnebmende  Auftreibung  dea  Leibes.  Bei  der 
Aufnahme  großer  flukl.,  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  stehender  Tumor, 
der  als  Echinococcussack  gedeutet  wurde.  Temperatur  war  subnormal. 
Nach  Laparotomie  AnnQhen  der  Cyste,  nach  deren  Incision  grQnlichdanne 
FlOssigkeit  in  großer  Menge  entleert  wird.  Drainage,  Tamponade.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  stark  verdickten  Cystenwand  ergab  keinen 
Epithelbelag,  noch  Drflsen  oder  Muskelelemente.  Nach  der  Operation 
700  g  Flttssigkeit  aus  der  Cyste  innerhalb  24  Stunden.  Wegen  Betention 
wurden  am  8.  Tag  AnsspOlnngen  der  Höhle  mit  Saliiylsfinrelösung  (1 :  500) 
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vorgenonunen.  An  demselben  Tag  erfolgte  Hosten  nnd  blutiger  Auswarf. 
Die  Harnmenge  sank  allmählich  auf  500  g  pro  die.  Es  stellte  sich 
Erbrechen  ein  nnd  am  8.  Tage  nach  der  Operation  der  Exitus.  Die 
Autopsie  (Prof.  Marchand)  ergab,  daß  die  Mflndung  des  Choledochns  sich 
nicht  an  normaler  Stelle  befand,  sondern  4  cm  unterhalb  der  Mflodung 
des  Ductus  pancreaticus  mit  enger,  aber  flkr  die  Sonde  durchgängiger  Öff- 
nung, durch  welche  man  direkt  in  die  Cyste  gelangt.  Der  Gang  durchsetzt 
die  Wandung  des  Duodenum  in  schräger  Richtung,  fast  genau  von  himten 
nach  vorn,  mit  geringer  Abweichung  nach  rechts  und  ist  2V2  <^  l^ng- 
In  der  zu  einem  geschlängelt  verlaufenden  Strang  entarteten  Gallenblase 
zahlreiche  Narben.  Die  Leber  zeigt  Veränderungen,  die  als  Hepatitis 
interstitialis  zu  deuten  sind;  die  Gallengänge  sind  bis  in  ihre  sichtbaren 
Zweige  erweitert.  Die  Ursache  der  Erweiterung  des  Choledochns  führt 
Verfasser  auf  eine  Knickung  des  Choledochus  zurück,  die  Todesursache 
auf  die  mangelhafte  Nahrungsaufnahme  bei  der  stark  geschwächten  Patientin. 

2.  Fall  von  Douglas  (s.  Cannstadts  Jahresbericht  1852  III,  S.  268). 
Bei  der  Sektion  eines  17  jährigen  Mädchens  fand  sich  eine  enorme  Er- 
weiterung des  Choledochus,  in  der  V2  Oallone  stinkender  galliger  Flüssig- 
keit enthalten  war.  Die  Mflndung  des  Hepaticns  und  Cysticus  bis  auf 
Fingerdicke  erweitert.  Die  Lebergänge  waren  bis  in  ihre  2.  und  3.  Teilung 
erweitert,  Cysticus  und  Gallenblase  nicht  erweitert  An  dem  unteren  Ende 
des  Sackes  eine  ^trichterförmige  Öffnung,  eine  Art  von  Klappe  bildend, 
der  hieran  sich  anschlieBende  gemeinschaftliche  Gallengang  zeigte  keine 
Veränderung. 

8.  Fall  von  Heid,  (Inaug.-Diss.  Gießen  1893.  Ein  Fall  von  hoch- 
gradiger cystenartiger  Erweiterung  des  Ductus  choledochus),  beobachtet  von 
Professor  Leichtenstern,  Köln.  14  Jahre  alte  Patientin  empfindet  im 
Juli  1890  zuerst  heftige  Schmerzen  um  den  Nabel.  Dazu  trat  Ikterus. 
10.  IX.  1890  Aufnähme  ins  BQrgerhospital.  Faustgroßer  Tumor  rechts 
neben  dem  Nabel,  dabei  starke  Vergrößerung  der  Leber.  Bei  der  weiteren 
Beobachtung  konnte  man  ein  wechselndes  Größen-  und  Konsistenzverhältnis 
des  Tumors  feststellen.  Am  8.  Januar  1891  trat  Diphtherie  des  Rachens 
und  am  11.  Januar  Erysipel  im  Gesicht  ein,  am  19.  Januar  Exitns. 
Die  Sektion  ergibt  eine  enorm  vergrößerte  Leber,  unter  derselben  eine 
kindskopfgroße,  prall  gespannte  kugelige  Cyste.  Choledochus  und  D. 
pancreaticus  verlaufen  1  cm  lang  gemeinschaftlich.  Von  der  Teilungsstelle 
geht  die  in  den  Choledochus  eingeführte  Sonde  mit  Leichtigkeit  1  cm  weit 
nach  rechts,  stößt  dann  auf  ein  Hindernis,  das  bei  geringer  Senkung  der 
Sonde  nach  unten  überwunden  wird,  die  dann  sofort  in  die  Cyste  gelangt 
Im  ganzen  mißt  dieser  Teil  des  Choledochus  von  der  Papilla  an  2,7  en, 
der  zweite  1,7  cm  lange  Abschnitt  verläuft  zwischen  Cystenwand  und 
äußerer  Duodenalwand.  Die  Cystenwand  war  sehr  dünn.  Die  Cyste  selbst 
stellt  die  Fortsetzung  des  Choledochus  dar,  der  oben  in  den  stark  er- 
weiterten Hepaticus  übergeht.  Die  kleineren  Gallengänge  sind  nicht  er- 
weitert, ebenso  auch  nicht  der  Cysticus  und  die  Gallenblase.  Keine  Steine, 
keine  Narben.  Verfasser  nimmt  an,  daß  der  erweiterte  Choledochus  die 
Funktion  der  Gallenblase  übernommen  habe,  daher  das  An-  und  Abschwellen 
des  Tumors  am  Tage  bei  Lebzeiten  der  Patientin.  Die  Erweiterung  glaubt 
er  auf  eine  angeborene  Enge  des  unteren  außerhalb  des  Duodenum  verlaufenden 
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Teiles   des  Choledochus   zarfickführen   zu   mttssen.    Die  Prognose  bei  et- 
waiger rechtzeitiger  Operation,  hält  Verfasser  ffir  infaust. 

4.  Fall  von  Seyffert  (Inaug.-Diss.  Greifswald  1888,  Zur  Patb.  d. 
Oallengänge).  23  Jahre  alte  Frau,  die  25.  V.  1887  in  die  chir.  Klinik  auf- 
genommen wurde.  Vor  2  Jahren  Auftreten  von  Ikterus,  der  seitdem,  abr 
gesehen  von  4  Monaten,  bestand.  Seit  1  Jahr  zunehmende  Anschwellung 
des  Leibes.  Ostern  1887  zuerst  heftige  Koliken.  Bei  der  Aufnahme  ist 
außer  der  am  unteren  Lebeirand  tastbaren  Gallenblase  von  normaler  Größe, 
aber  vermehrter  Konsistenz  unterhalb  ein  kindskopfgroßer  Tumor  ffihlbar.. 
Bei  der  Laparotomie  wurde  die  Cyste  entleert  und  drainiert  Der  .Stuhl- 
gang enthielt  nach  der  Operation  Gallenbestandteile.  1  Monat  später  trat 
Blutung  aus  der  Fiötel  auf,  1  Tag  darauf  unter  den  Zeichen  der  Anämie 
der  Exitus.  -Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Papille  durchgängig,  die  Sonde 
lieB  sich  5  cm  weit  einschieben;  trotzdem  entleert  sich  keine  Galle  aus  ihr 
bei  Druck  auf  die  Cyste,,  der  Choledochus  mthndet  frei  in  die  Cyste,  Cysticus 
gleichfalls  erweitert,  ebenso  der  Hepaticus.  An  der  Innenfläche  der  5  mm 
dicken  Cystenwand  konnten  Zylinderepithelien  nachgewiesen  werden,  im 
untern  Abschnitt  befand  sich  ausgedehnte  Ulceration.  Verfasser  nimmt  als 
Ursache  der  Dilatation  einen  Gallenstein  an. 

5.  Fall  von  Rostowzew.  (Ein  Fall  von  hochgradiger  cystischer  Er- 
weiterung des  Ductus  choledochus,  Deutsche  med.  Woch.  1902,  S.  41 — 42.) 
13 jähr.  BauernmMchen  hatte  vor  3  Jahren  dicken  Leib,  Herbst  1896 
3  Wochen  lang  Ikterus,  der  sich  IV2  Mon.  vor  der  am  27.  XI.  1897  er- 
folgten Aufnahme  wieder  einstellt  Stuhl  war  trotzdem  gefärbt.  Ab- 
wechselnd Temperatursteigerung  bis  39^.  Die  untere  Grenze  der  flukt. 
<^schwulst  reicht  2  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels.  1%q  Albumen. 
In  der  Annahme,  daß  es  sich  um  Echinococcus  handelte,  wurde  am  29.  XL 
nach  Laparotomie  die  Cyste  punktiert,  dann  incidiert  und  angenäht,  Tam- 
ponade.    Am  folgenden  Morgen  Exitus. 

Sektion:  Wucherung  des  Bindegewebes  in  der  Leber.  Gallenblase  und 
Cysticus,  abgesehen  von  seiner  unteren,  durch  eine  sichelförmige  Falte 
begrenzten  Öffnung,  nicht  erweitert.  Duct.  hep.  stark  erweitert  Die  in 
den  Choledochus  fahrende  trichterförmige  Öffnung  ist  gleichfalls  durch 
eine  klappenförmige  Falte  geschlossen.  Der  Choledochus  selbst  verläuft 
3  cm  in  schräger  Richtung  durch  die  Qystenwand  von  rechts  oben  vorne 
nach  links  unten  hinten,  dann  unter  einem  Winkel  in  der  Wand  des 
Duodenum  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  und  mündet  an  typischer 
Stelle  gemeinschaftlich  mit  dem  D.  pancreat.,  der  sich  mit  dem  Choledochus 
an  dem  Enickungswinkel  verbündet.  Die  Cystenwand  hat  keinen  Epithel- 
belag, mitunter  Drüsen. 

Zunächst  wird  wohl  ohne  weiteres  zugegeben  werden  müssen, 
<laß  der  von  Seyffert  beschriebene  Fall  gleichfalls  in  die  Gruppe 
der,  allgemein  ausgedrückt,  idiopathischen  Dilatation  des  Chole- 
doehus  gehört  Der  Verlauf  und  der  pathologische  Befund  deuten 
darauf  hin.  Sollte  ein  Gallenstein  vorgelegen  haben,  so  müßte  der- 
selbe bei  dem  langen  Bestand  des  Ikterus  und  der  Größe  der  Dilata- 
tion des  Choledochus  auch  von  beträchtlichen  Dimensionen  gewesen 
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sein,  würde  daher  den  nicht  erweitei-ten  duodenalen  Abschnitt  des 
Choledochas  kaum  passiert  haben  können.  Die  Unmöglichkeit,  durch 
Druck  die  Cyste  zu  entleeren,  obschon  der  Oholedochus  durchgängige 
war,  beweist,  daß  in  dem  Verlauf  des  Oholedochus  das  Hindernis 
gelegen  haben  muß. 

Es  stehen  uns  demnach  zur  Beurteilung  des  zurzeit  noch  wenig 
bekannten  Erankheitsbildes  6  Fälle  zur  Verfügung.  In  allen  handelt 
es  sich  um  weibliche  Personen  von  13,  14,  17,  21,  23  und  24  Jahren. 
Bei  allen  kommt  es  zu  einer  ganz  außerordentlichen  Dilatation  des 
Oholedochus,  obschon  derselbe  in  seinem  ganzen  Verlauf  hin  durch- 
gängig war.  Das  Hindernis  kann  daher  nur  in  dem  Verlauf  des 
Oholedochus,  zu  erblicken  sein,  da  die  enorme  Dilatation  natur- 
gemäß als  sekundäre  Erscheinung  aufgefaßt  werden  muß.  Der  Er- 
klärung, die  Rostow^ew  hierf&r  abgibt  stimme  ich  bei.  Eine  ge- 
ringfügige Dilatation  des  Oholedochus  bewirkt  einen  klappenähnlichen 
Veri^chluß  analog  wie  wir  es  bei  der  Hydronephrose  finden.  Wenn 
ich  diese  Dilatation  als  eine  idiopathische  bezeichnet  habe,  so  will 
ich  sie  mit  diesem  Ausdruck  in  Gegensatz  zur  sekundären  Dilata- 
tion setzen,  die  durch  Narben,  Steine  oder  Tumoren  entsteht.  In- 
dessen dürfen  wir  nicht  vergessen,  daß  doch  die  Verhältnisse  bei 
der  Niere  andere  sind  als  beim  Oholedochus.  Der  Urether  mündts.t 
in  das  Nierenbecken,  also  in  ein  größeres  Oavum,  während  der 
Oholedochus  ein  nahezu  gleichmäßig  weiter  Gang  ist  Die  Klappe 
kann  sich  hier  erst  bilden,  wenn  ein  Teil  des  Ganges  zu  einem 
Oavum  erweitert  ist.  Wodurch  es  zu  dieser  Erweiterung  kommt 
die  dann  zur  Abknickung  des  Oholedochus  und  zum  ventilartigen 
Verschluß  führt,  ist  nicht  bestimmt  zu  sagen.  Der  Möglichkeiten 
sind  wohl  mehrere.  Ks  erscheint  zunächst  keineswegs  ausgeschlossen, 
daß  ein  einfacher  katarrhalischer  Ikterus  durch  Verstopfung  des 
duodenalen  Endes  des  Oholedochus  sekundär  eine  Dilatation  herbei- 
führte. Aber  bei  der  Häutigkeit  dieses  Erankheitsbildes  dürften  wir 
dann  doch  wohl  öfter  auf  solche  seknndäre  Störungen  antreffen. 
Man  müßte  dann  annehmen,  daß  die  Wandung  des  Oholedochus  in 
diesen  Fällen  nicht  widerstandsfähig  genug  ist  daß  ihr  die  kontrak- 
tilen Elemente  mehr  oder  weniger  fehlen.  Hierüber  vermag  uns 
die  Untersuchung  der  ausgebildeten  Fälle  keine  Aufklärung  zu 
geben.  Bei  dieser  Annahme  wurde  aber  eine  kongenitale  Anomalie 
vorhanden  sein,  die  zur  Dilatation  die  Veranlassung  gibt  Unschwer 
ließe  es  sich  dann  auch  erklären,  warum  sich  in  dem  einen  Fall  die 
Symptome  schon  sehr  frühzeitig,  in  dem  andern  erst  später  ent- 
wickeln    Die  Symptome  stellen  sich  erst  ein,  wenn  ein  Gastro- 
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(luodenalkatarrh  die  Mttndung  des  Choledochus  verschlossen  hat. 
Derselbe  kann  früh  oder  spät  kommen  nnd  damit  auch  die  Symptome 
der  Choledochüsdilatation.  Jeder  neae  Katarrh  verschlimmert  letztere 
naturgemäß,  bis  es  schließlich  durch  die  Elappenbildung  infolge  des 
eigenartigen,  auch  wohl  kongenital  veränderten  Verlaufes  des 
Choledochus  zu  einem  völligen  Verschluß  des  Choledochus  kommt, 
der  erst  durch  exzessive  Dilatation  wiederum  vorübergehend  be- 
hoben wird. 

Eine  weitere  Möglichkeit  wäre  eine  angeborene  primäre  Dila- 
tation des  Choledochus,  für  die  wir  aber  bis  jetzt,  soweit  mir  be- 
kannt, keine  Belege  in  der  Literatur  haben.  Selbst  in  den  schon 
vielfach  beschriebenen  Fällen  von  angeborenem  Defekt  der  Gallen- 
blase scheint  eine  vikariierende  Dilatation  des  Choledochus  nicht 
vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Daß  es  sich  in  diesen  Fällen  lediglich  um  eine  anomale  duo- 
denale Insertion  handelt,  ist  nicht  gut  denkbar,  denn  trotz  dieser 
angeblichen  abnormen  Insertion  hat  doch  der  Choledochus  jahrelang 
gut  funktioniert 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  erscheint  mir  die  Annahme 
am  natürlichsten,  daß  infolge  abnormer  kongenitaler  Schwäche  der 
Cboledochuswand  schon  bei  leichter  vorübergehender  Schwellung  an 
dessen  duodenalem  Ende  eine  stärkere  Dilatation  des  Choledochus 
sich  ausbildet,  die  aus  demselben  Grunde  auch  wieder  nicht  völlig 
Zurückgeht,  vielmehr  nach  und  nach,  zumal  bei  neuen  Attacken  immer 
größere  Dimensionen  annimmt.  Hierdurch  kommt  es  dann  schließ- 
lich zur  Elappenbildung,  die  das  Leiden  natürlich  verschlimmert. 

Von  größerer  Wichtigkeit  ist  wohl  die  Frage,  ob  die  Erkrankung 
wohl  bei  Lebzeiten  erkannt  werden  kann.  Denn  nur  bei  richtiger 
Erkenntnis  der  Erkrankung  können  wir  sachgemäß  handeln.  Wir 
sehen  daß  die  meisten  Autoren  an  Echinococcus  gedacht  haben,  wo- 
für ja  manches  spricht.  Direkt  gegen  den  Echinococcus  indessen 
spricht  der  Wechsel  in  den  Erscheinungen:  zeitweise  ist  der  Tumor 
prall  gespannt,  zeitweise  schlaff  oder  verschwindet  vollständig.  Wenn 
wir  außerdem  finden,  daß  mit  dem  Auftreten  des  Tumors  Ikterus 
vergesellschaftet  ist,  so  kann  wohl  kaum  ein  anderes  Leiden  als 
Choledochüsdilatation  vorliegen.  Es  könnte  dann  höchstens  noch 
Empyem  oder  Hydrops  der  Gallenblase  in  Betracht  kommen.  Bei 
Empyem  nimmt  der  Tumor  aber  kaum  solche  exzessive  Größe  an, 
wie  dies  bei  Choledochüsdilatation  der  Fall  ist;  bei  Hydrops  finden 
wir  nur  selten  Ikterus  und  der  Tumor  zeigt  ziemlich  freie  Beweg- 
lichkeit.   Ich  möchte  glauben,  daß  die  Diagnose  des  hier  in  Frage 
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stehenden  Leidens  sehr  leicht  ist,  wenn  dem  behandelnden  Arzt  nur 
seine  Existenz  bekannt  ist  Die  in  den  ersten  zwei  Lebensdezennien 
attackenweise  auftretende  Schwellung  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens, verbunden  mit  Fieber,  Ikterus  und  heftigen  Schmerzen,  ist 
so  charakteristisch,  daß,  wenn  man  nur  an  Choledochusdilatation 
denkt,  ein  Verkennen  derselben  ausgeschlossen  erscheint 

Unser  therapeutisches  Handeln  hat  bisher  noch  keinen  Erfolg 
aufzuweisen  gehabt    Die  3  bisher  operierten  Fälle  sind  nach  Er- 
öffnung der  Cyste  gestorben  und  zwar  die  Patientin  von  Rostowzew 
am  Tage  nach  der  Operation,  die  Patientin  von  Eonitzky  8  Tage 
nach  der  Operation  anscheinend  infolge  von  Lungenembolie.    Die 
Patientin  von  Seyffert  1  Monat  post  op.  infolge  Verblutung.   Die 
Patientin  von  mir  hat  die  erste  Operation  gut  überstanden,  starb 
aber  einige  Tage  nach  der  zweiten  Operation,  als  wir  in  der  An- 
nahme eines  Verschlusses  des  Choledochus  versuchten,  den  Gallen- 
abflnß    nach    dem  Darm   wieder   herzustellen.     Wenn    wir   uns 
fragen,  wie  überhaupt  in  solchen  Fällen  unser  chirurgisches  Ein- 
greifen sich  gestalten  soll,  so  glaube  ich  zunächst  betonen  zu  müssen, 
daß  es  nicht  angängig  ist,  eine  direkte  Kommunikation  der  Cyste 
mit  dem  Duodenum  oder  einer  anderen  Darmschlinge  herzustellen. 
Das  würde  bei  großen,  vielbuchtigen  Höhlen  sicherlich  zu  einer  In- 
fektion der  Höhle  mit  nachfolgendem  Exitus  fuhren.   Diese  Gefahr 
ist  schon  nicht  gering  zu  schätzen,  wenn  die  Cyste  nach  außen 
eröffnet  wird,  bei  Eröffnung  der  Cyste  nach  dem  Duodenum  würde 
sie  meines  Erachtens  immens  sein.   Dies  ist  auch  besonders  deshalb 
anzunehmen,  weil  der  Choledochus  infolge  seiner  enormen  Dehnung 
nicht  die  Kraft  besitzt  seinen  Inhalt  nach  dem  Darm  völlig  auszu- 
treiben.  An  den  tiefer  gelegenen  Punkten  würde  sich  die  Galle  mit 
Darminhalt  vermischt  ansammeln  und  zu  Ulcerationen,  Infektionen 
Veranlassung  geben.    Daß  die  Bildung  einer  Schrägfistel  durch  die 
Wand  des  Duodenum,  wie  ich  sie  in  Verkennung  der  Art  der  Er- 
krankung versucht  habe,  nicht  zum  Ziele  führen  kann,  braucht  nicht 
weiter  eiörtert  zu  werden. 

Unsere  Aufgabe  muß  sein,  eine  breite  Kommunikation  zwischen 
Darm  und  Choledochus  zu  schaffen  und  doch  zu  verhindern,  dafi 
Darminhalt  in  die  Cyste  gelangt.  Dies  können  wir  nur  auf  eine  Weise 
erreichen,  indem  wir  das  Duodenum  breit  nach  der  Cyste  hin  er- 
öffnen, am  besten  wohl  in  der  ganzen  Breite  der  Cyste,  nachdem 
wir  vorher  das  Duodenum  vom  Pylorus  abgetrennt  und  Pylorus  sowie 
Duodenum  verschlossen  haben.  Dieser  Operation  müßte  aber  natui- 
gemäß  eine  Gastroenterostomie  vorausgehen.   Da  die  Patienten  meist 
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infolge  des  langen  Leidens  sehr  geschwächt  sind,  wird  es  sich  emp- 
fehlen zweizeitig  vorzugehen.  Zunächst  wird  eine  Gastroentero- 
stomie gemacht.  Nach  2^3  Wochen,  wenn  solch  langes  Warten 
der  Zustand  der  Kranken  gestattet,  wird  das  Duodenum  vom  Pylorus 
abgetrennt  und  zentralwärts  verschlossen,  ebenso  wie  der  Pylorus. 
Dieser  zweite  Akt  könnte  unter  Umständen  gleich  mit  dem  ersten 
Akt,  der  Gastroenterostomie  kombiniert  werden.  Als  dritter  Akt 
endlich  käme  die  Eröffnung  der  Cyste  und  ihre  ausgedehnte  Ver- 
bindung mit  dem  Duodenum.  Auf  diese  Art  erreichen  wir,  daß  das 
Duodenum  nunmehr  der  Kanal  für  die  Galle  und  den  Prankreäs- 
saft  wird,  und  es  ist  dann  zu  hoffen,  daß  im  Laufe  der  Zeit  die  Cyste 
zur  Schrumpfung  gelaugt  und  der  Gholedochus  eine  annähernd  nor- 
male Weite  erreicht  Ein  anderer  Weg  scheint  mir  für  diese  Fälle 
nicht  möglich.  Ich  glaube,  daß  dieser  Vorschlag  auch  Air  manche 
andere  Fälle  sich  eignet,  bei  denen  ein  besonderer  Abflußkanal  für 
die  Galle  von  der  Leber  nach  dem  Darm  zu  geschaffen  werden  muß. 

2.  Doppelbildung  des  Cysticus« 

Obige  Abnormität  hatte  ich  vor  kurzem  zu  beobachten  Gelegen- 
heit  Es  handelte  sich  um  eine  42  Jahre  alte  Frau,  die  seit  6—7 
Jahren  über  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  nach  der  Menstruation, 
klagte.  Es  fand  sich  bei  der  gesund  aussehenden  Frau  ein  Tumor 
von  Faustgröße,  beweglich  oberhalb  des  Nabels  gelegen  und  nach 
der  linken  Seite  hin  sich  erstreckend.  Der  Uterus,  anteflektiert, 
war  mit  kleinen  subserösen  Myomknoten  besetzt.  Rechts  vom  Uterus 
war  eine  weiche  fast  faustgroße  Geschwulst  zu  tasten,  die  wenig 
beweglich  war.  Eine  sichere  Diagnose  wurde  nicht  gestellt,  die 
linksseitige  Lage  des  Tumors  oberhalb  des  Nabels  ließ  am  ehesten 
ein  Carcinom  vermuten  mit  Metastasen  im  Douglas.  Bei  der  am 
4.  Jan.  1907  vorgenommenen  Laparotomie  zeigte  sich,  daß  der  links- 
seitige Tumor  die  stark  verlängerte  und  vergrößerte  Gallenblase 
war.  In  derselben  fanden  sich  mehrere  größere  Steine.  Bei  der 
Cholecystektomie  unterband  ich  nach  Ablösung  der  Gallenblase  von 
der  Leber  wie  gewöhnlich  zunächst  die  Art  cystica,  die  dann  durch- 
schnitten wurde.  Dann  durchschnitt  ich  den  Ductus  cysticus  um 
von  ihm  aus  den  Ch'oledochus  zu  sondieren.  Nachdem  ich  einen 
deutlichen  Ductus  cysticus  durchschnitten  hatte,  fand  ich  zu  meiner 
Überraschung  noch  einen  zweiten  Gallengang,  dessen  Deutung  mir 
zunächst  erschwert  war.  Genauere  Sondierung  ergab  aber  nun,  daß 
beide  Gänge  vor  ihrer  Mündung  in  den  Choledochus  sich  vereinigten. 
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Dieselben  verliefen  von  dieser  Vereinigangsstelle  an  getrennt  neben- 
einander und  mündeten  in  der  Gallenblase  etwa  1  cm  weit  vonein- 
ander entfenit  Soweit  sich  dies  beurteilen  ließ,  zeigten  beide  Gänge 
keinerlei  unterschiede.  Beide  Cystici  wurden  unterbunden  und  die 
Gallenblase,  die  chronisch  entzündet  war,  exstirpiert 

Der  Uterus  der  Patientin  war  durchsetzt  mit  einem  großen 
interstitiellen  Myom  und  mit  mehreren  kleinen  subserösen  Myomen. 
Neben  dem  Uterus  war  rechts  eine  größere,  links  eine  kleinere 
Ovarialcyste  mit  blutig  gefärbtem  Inhalt  und  mit  reichlichen  Ver- 
wachsungen. Aus  diesem  Grunde  wurde  an  die  Cholecystektomie 
noch  eine  Totalexstirpation  des  Uterus  und  beider  Ovarien  ange- 
schlossen nach  Verlängerung  des  Bauchdeckenschnittes  (Längsschnitt 
im  rechten  Rektus)  nach  unten.  Am  2.  Febr.  1907  konnte  PatientiD 
völlig  geheilt  in  ihre  Heimat  abreisen. 

Diese  Doppelbildungen  des  Cysticus  sind  zwar  schon,  wie 
Langenbuch  in  der  Chirurgie  der  Leber  und  Gallengänge  S.  156 
mitteilt  einige  Male  beobachtet  worden.  Die  Mitteilung  dürfte  aber 
heute  von  erhöhtem  Interesse  sein,  da  die  Kenntnis  des  Vorkommens 
dieser  Mißbildung  bei  den  heute  mit  Becht  bevorzugten  Cholecystek- 
tomien uns  im  gegebenen  Falle  von  Nutzen  ist.  Die  Elarlegung 
der  Verhältnisse  und  ihre  richtige  Beurteilung  ist  dann  bedeutend 
erleichtert. 


XXII. 

Aus  der  königl.  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Payr.) 

Zur  Kasnistik  der  isoUerten  Frakturen  der  Proeessns 
transyersi  der  Lendenwirbelsftnle. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Bhrlioh, 
kommandiert  zur  Klinik. 

(Mit  1  AbbUdnng.) 

Isolierte  Frakturen  der  Processus  transversi  der  Lendenwirbel- 
M\i\e  sind  außerordentlich  selten.  Es  hat  dies  seinen  Grund  darin, 
daß  meistenteils  gleichzeitig  noch  andere  quoad  vitam  et  functionem 
wichtigere  Teile  eines  Wirbels  verletzt  sind  und  es  andererseits 
einer  nicht  unerheblichen,  ganz  lokal  einwirkenden  Gewalt  bedarf, 
nm  die  durch  dicke  Muskelmassen  geschützten  Processus  transversi 
zu  frakturieren. 

In  der  Literatur  sind  bisher  im  ganzen  nur  3  Fälle  von  iso- 
lierter Fraktur  der  Processus  transversi  beschrieben  worden.  Bei 
dem  einen  von  diesen,  denEalthoener  1891  in  seiner  Dissertation 
beschrieben  hat,  handelt  es  sich  um  eine  Fraktur  der  Processus 
transversi  des  1.  und  2.  Lendenwirbels,  bei  dem  zweiten  von  Go- 
stynski  und  dem  dritten  von  Thommen  erwähnten  Fall  um  eine 
Fraktur  des  Processus  transversus  des  3.  bezw.  2.  Lendenwirbels.  In 
allen  Fällen  war  aber  die  Diagnose  erst  durch  die  Autopsie  gestellt 
worden,  und  zwar  in  dem  erst-  und  letzterwähnten  Falle  durch  die 
Sektion,  in  dem  zweiten  durch  Operation. 

Ein  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteter  Fall  bietet  deshalb  in- 
sofern ein  besonderes  Interesse,  als  überhaupt  zum  erstenmal  in 
vivo  die  Diagnose  einer  Fraktur  eines  Processus  transversus  eines 
Lendenwirbels  gestellt  wurde  und  sodann  ihre  Bestätigung  durch 
das  Röntgenbild  fand.  Er  möge  deshalb  hier  kurz  Erwähnung  finden. 

Ein  Landwirt^  v.  B.,  40  Jahre  alt,  veranglQckte  auf  einem  Ritte  durch 
Scheuen  des  Pferdes  in  der  Weise,  daß  er  aus  dem  Sattel  geriet,  mit  dem 
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rechten  BeiQ  samt  Steigbflgel  auf  den  Nacken  des  Pferdes  glitt  und  dort 
h&ngen  blieb,  während  das  linke  Bein  den  SleigbDgel  verlor.  Da  Patient 
mit  der  linken  Hand  den  ZOgel  festhielt,  so  ritt  er  kurze  Zeit  mit  stark 
nach  links  nberhangendem  Körper,  bis  er  infolge  von  ErmOdonp  den 
Zfigel  losließ.  Dabei  stürzt«  der  Oberkörper  vollends  nach  links  and 
hintenttber,  und  in  dieser  Lage  warde  Patient  vom  Pferde  50  Schritt« 
weiter  gesdileift.    Ob  er  4abei  mit  dem  Körper  noch  einmal  auf  den  Boden 


^CS3 


^'^ 


aufschlug,  wußte  Patient  nicht  anzugeben.  Er  hatte  sofort  heftige  Schmerzeii 
in  der  linken  Seite,  ritt  aber  noch  IV2  Standen  weiter. 

16  Tage  nach  dem  erwähnten  Unfall  wurde  Patient  in  die  Klinik  aaC- 
genommen.  In  der  linken  Lnmbal^egend  war  eine  geringe  diffnse  SchwelloD^ 
ohne  Blntaustritte  vorhanden.  2  Qnerfinger  breit  unter  der  12.  linken  Rippe 
fitnd  sich  eine  Stelle,  die  konstant  auf  Druck  sehr  empfindlich  war.  Kre- 
pitation war  nicht  nachweisbar,  doch  gab  Patient  an,  Krepitieren  gefohlt 
zu  haben.  Alle  Drehbewegungen  in  der  Lenden  Wirbelsäule  waren  schmen- 
haft,  das  Biegen  des  Körpers  ebenfalls,  besonders  jedoch  nach  der  rechten, 
gesunden   Seite.     Diese   Schmerzen    worden   mit   größter  BegelmäSigkeil 
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immer  an  derselben  Stelle  ausgelöst,  selbst  bei  ganz  leichten  Versuchen 
einer  Rechtsbeugung  der  WirbelsAule. 

Beim  Aufheben  eines  Gegenstandes  vom  Erdboden  verhält  sich  der 
Patient  so  wie  ein  Spondylitiskranker.  Seine  Haltung,  sein  Gang,  alle 
seine  Bewegungen  hatten  etwas  Steifes,  Unnatfirliches,  offenbar  bedingt 
durch  eine  willkflrliche  muskuläre  Fixation  der  Wirbelsäule,  um  den 
offenbar  sehr  intensiven  Schmerz  zu  vermeiden. 

Tiefes  Atemholen  wurde  auf  der  linken  Seite  schmerzhaft  empfunden, 
der  Schmerz  an  jener  Stelle  projiziert,  die  auch  als  Schmerzdruckpunkt 
gefunden  worden  war. 

Daraufhin  wurde  die  Wahrscheinlichkeits- Diagnose  gestellt: 
Fractura  Processus  transversi  sinistri  vertebrae  lumbalis  L 

Das  Söntgenbild  bestätigte  diese  Diagnose. 

Es  zeigte,  daß  der  fragliche  Querfortsatz  7  mm  oberhalb  seiner 
Basis  abgebrochen  war  und  etwas  nach  oben  disloziert  stand. 

Die  Behandlung  bestand  in  folgenden  Maßnahmen: 

Im  Beginn  Fixation  des  abgebrochenen  Stückes  des  Querfort- 
satzes durch  eine  einfache  Bandage.  Dieselbe  bestand  aus  einem 
breiten  Stuck  Martinscher  Uummibinde  von  etwa  12  cm  Länge, 
an  dessen  beiden  Enden  ein  längeres  Stttck  guten  Heftpflasters 
(Leukoplast)  angenäht  war. 

Dieser  Heftpflasterstreifen  wurde  unter  starker  Spannung  des 
mittleren  Stückes  aus  Gummi,  das  gerade  seitlich  von  der  Mittel- 
linie über  der  schmerzenden  Partie  der  Wirbelsäule  lag,  festgeklebt. 

Es  wurde  solcherart  auf  die  langen  Rückenmuskeln,  unter  denen 
das  abgebrochene  Enochenstück  lag,  ein  konstanter  Druck  ausgeübt, 
der  von  dem  Patienten  ungemein  wohltätig  empfunden  wurde.   - 

Nach  etwa  8  Tagen  wurde  zu  heißen  Umschlägen  und  Mas- 
sagebehandlung übergegangen. 

Dieselbe,  erst  vorsichtig  ausgeführt,  beseitigte  die  Schmerzen 
rasch  und  konnte  Patient  nach  3  wöchentlichem  Aufenthalt  in  der 
Klinik,  wenn  auch  noch  nicht  vollständig  schmerzfrei,  nach  Hause 
gehen. 

Veranlassung  zu  einem  operativen  Eingriff  würde  sich  bei 
dieser  Verletzung  wohl  nur  dann  ergeben,  wenn  dauenide  Schmerzen 
von  Seiten  des  isoliert  frakturierten  Querfortsatzes  beständen;  in 
diesen,  jedoch  nicht  allzu  wahrscheinlichen  Fällen  käme  die  Ent- 
fernung des  abgebrochenen  Enochenstückes  auf  blutigem  Wege  in 
Betracht. 

Ein  praktisches  Interesse  bietet  vorstehender  Fall  nicht.  Immer- 
hin beweist  er,  daß  auch  in  vivo  die  Diagnose  einer  Fraktur  eines 
Querfortsatzes  gestellt  werden  kann.    Deshalb  glaubte  ich  diesen 
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Fall  veröffentlichen  zu  sollen,  zumal  ein  gleicher  in  der  Literatur 
hisher  nicht  beschrieben  worden  ist,  und  sich  in  den  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  nur  die  allgemeine  Angabe  findet,  daß  die  erwähnten 
Frakturen  schwer  oder  gar  nicht  zu  diagnostizieren  sind. 
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XXIII. 

Aas  dem  Marienhoapital  zn  Düsseldorf. 
(Dirig.  Arzt  der  chimrg.  Abteilnng:  SaiL-Sat  Dr.  Sträter.) 

Ein  Fall  Ton  Lnxatio  pedi^snb  talo  nach  hinten. 

f  » 

Von 

Dr.  med.  Adolf  Biehars, 

frfllierer  ABaistent  der  Abteilung. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Zur  Kasuistik  der  Luxatio  pedis  sub  talo,  zu  der  in  dieser 
Zeitschrift  noch  jüngst  einige  Beiträge  erschienen,  füge  ich  im  fol- 
genden einen  Fall  hinzu,  der  wohl  einiges  Interesse  verdient 

Bei  dieser  seltenen  Verletzung  erfolgte  die  Luxation  des  Fußes 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  frontaler  Richtung,  nach  innen  (ca. 
57%  der  beschriebenen  87  Fälle),  oder  nach  außen  (ca.  27  %).  Sel- 
tener war  die  Dislokation  des  Fußes  nach  hinten  (ca.  10%),  am 
seltensten  die  nach  vorne  (ca.  6%).  Unser  Fall  gehört  zur  vor- 
letzten Gruppe,  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten,  die  bis 
jetzt  nur  9 mal  beschrieben  wurde. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  ist  ebenso  wie  die  Luxation  im 
oberen  Sprunggelenke  meistens  durch  Frakturen  kompliziert:  in 
den  4 1  Fällen,  bei  welchen  durch  Operation,  Sektion  oder  Röntgen- 
aufnahme in  zwei  Ebenen  sich  mit  Sicherheit  die  Frage  entscheiden 
ließ,  ob  gleichzeitig  eine  Fraktur  vorhanden  sei,  fand  sich  diese 
Komplikation  2Smal,  also  in  mehr  als  '%  der  Fälle. 

Unser  Fall  ist  eine  reine  Luxation,  ohne  gleichzeitige  Fraktur, 
wie  die  in  frontaler  und  dorsoplantarer  Richtung  aufgenommenen 
Röntgenbilder  beweisen.  Auch  aus  diesem  Grunde  darf  der  Fall 
als  chirurgische  Rarität  gelten. 

Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

Der  Maurer  .1.  Z.,  ein  wohlffebauter,  kräftiger  Mann  von  21  Jahren, 
befand  sich  auf  einem  etwa  4  m  hoben  Baugerfiste,  als  dieses  zusammen- 
i^ttirzte.    Dabei  geriet  er  mit  dem  rechten  Fuße  zwischen  die  Gerüstbreiter, 


J 
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fiel  auf  beide  FüBe  nod  üchlog  DOcb  hinten  am.  Naomebr  konnte  er  ohne 
Hilfelcistnog  die  FnBe  leicht  zwischen  den  hernb(;eatfirEteD  Brettern  und 
Balken  Ueransziehen.  Stehen  und  Gehen  war  mit  dem  rechten  Fuße  wefzen 
großer  Schmerzen  nicht  mi^glicb.  Der  hin  zu  gerufene  Arzt  kunsUtierte 
eine  Verrenkung  im  Fuße  und  ordnete  die  sorartiRC  ÜberfQhmng  in=i 
Krankenhaus  an.  Bei  der  Aufnahme  (14.  V.  1907)  bestand  nur  eine  m&ßiuc 
Schwellung.     Der  Fuß  schien   in  toto  etwas  nach  hinten  verschoben,   die 


Ferse  dementsprechend  verlangen.  Auf  dem  FußrOcken,  in  dem  Winkel 
zwischen  Fuß  und  Unterschenkel,  war  eine  Erhehunu  sichtbar,  die  bei  der 
Palpation  als  kugelider  Knochenvorsprung  imponierte  (Talnskopf).  Druck- 
schmerz nur  gering;  keine  Weichteilverleizung.  Prouations-  und  Snpi- 
nationshewegungen  waren  unmöglich,  Beugung  und  Streckung  dagegen  nur 
wenig  behindert.  Die  Böntgenaufnahme  in  frontaler  Richtung  zeigt  folgendes; 
Der  Talus  ist  maximal  dorsal  flektiert.  Die  Artikulation  im  Talo-calcaneo- 
uavicnlargelenk  ist  aufgehoben:  der  Fuß  ist  unter  dem  Talus  nadi  hinten 
verschoben.     Das  Os  naviculare   hat  sich   unter  dem  Caput  tali   verhakL 
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der  Sinus  tarsi  anter  dem  Taberculam  laterale  tali.  Eine  gleichzeitige 
Fraktur  ist  weder  bei  dieser,  noch  bei  der  Aufnahme  in  sagittaler  Richtung; 
erkennbar. 

Die  Reposition  glückte  leicht  in  Narkose  durch  forcierte  Plantar- 
flexion (zur  Lösung  der  Verhakung),  darauffolgendem  kräftigen  Zug  nach 
vorne  und  starker  Dorsalfiexion.  Unter  der  üblichen  Nachbehandlung  — 
7  Tage  Fixation  im  Stärkekleisterverband,  darauf  Bewegungen  und  Mas- 
sage —  erfolgte  völlige  Restitutio  ad  integrum. 

Leider  ließen  sich  aus  den  Angaben  des  Patienten  keine  Schlüsse 
auf  den  Entstehungsmechanismus  der  Verletzung  ziehen.  Derselbe 
bedarf  überhaupt  noch  der  genaueren  Aufklärung.  Im  allgemeinen 
fuhren  nämlich  die  Noxen,  die  man  für  die  Entstehung  der  Luxatio 
pedis  sab  talo  verantwortlich  macht  (forcierte  Pro-  und  Supination 
bei  der  Luxation  in  seitlicher,  forcierte  Plantar-  und  Dorsalflexion 
bei  der  in  sagittaler  Richtung),  zu  anderen  Fuß  Verletzungen ,  zu 
Luxationen  im  oberen  Sprunggelenke,  zu  Enöchelbrüchen  oder  zu 
einer  Kombination  beider,  zu  Verrenkungsbrüchen.  Der  Grund  da- 
für liegt  darin,  daß  die  Bandverbindungen  im  Talotarsalgelenk 
wesentlich  fester  sind,  als  die  im  Talocruralgelenk  (Trendel),  wes- 
halb in  der  Regel  der  Talus  mit  dem  Fuße  im  Zusammenhang 
bleibt,  wenn  irgendeine  dislozierende  Gewalt  den  Fuß  trifiPt.  Eine 
Kraft,  die  etwa  den  Talus  fest  an  den  Unterschenkel  fixieren  könnte, 
so  daß  dadurch  die  relative  Schwäche  der  talocruralen  Bandver- 
bindungen wettgemacht  würde,  findet  bei  der  versteckten  Lage  und 
Kleinheit  des  Talus  keinen  Angriffspunkt.  Die  Annahme  einer  indi- 
viduellen Schwäche  der  talocalcanealen  Bänder,  welche  das  Zustande- 
kommen einer  Luxatio  pedis  snb  talo  ermöglichen  könnte,  bedürfte 
noch  des  Nachweises.  Ebenso  unwahrscheinlich  —  wenigstens  in 
anserem  Falle  —  ist  es,  irgendeine  krankhafte  Anomalie  der  Band- 
yerbindungen  zu  beschuldigen:  weder  anamnestisch  noch  klinisch 
fanden  sich  Anhaltspunkte  dafür;  im  Gegenteil  besitzt  unser  Pa- 
tient selten  schön  ausgebildete  Fußgewölbe. 
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Aas  der  königl.  chirurg.  Klinik  der  Universität  Halle  a.  S. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  y.  Bramann.) 

Zur  Frage  der  Behandlung  des  änderen  Milzbrandes 

beim  Menschen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Bohwara, 
kommandiert  zur  Klinik. 

(Mit  2  AbbiiduDgen.) 

In  den  medizinischen  Wochenschriften  des  letzten  Jahres  finden 
sich  zwei  Arbeiten  über  die  Therapie  des  äußeren  Milzbrandes 
beim  Menschen,  die  so  recht  zeigen,  daß  aach  heute  noch  die  An- 
sichten über  die  Art  unseres  therapeutischen  Handelns  beim  Milz- 
brand geteilt  sind. 

Beide  berichten  von  guten  Resultaten,  aber  die  Art,  wie  sie 
sie  erreicht  haben,  ist  so  verschieden,  daß  man  sich  nicht  gut  einen 
größeren  Unterschied  und  größere  Gegensätze  denken  kann. 

Während  Creite»)  aus  der  Göttinger  Klinik  über  13  Fälle 
berichtet,  die  alle  unter  feuchten  Umschlägen  und  Ruhigstellung 
der  erkrankten  Partie  heilten,  tritt  Barlach^)  für  eine  operative 
Behandlung  ein,  wie  sie  energischer  wohl  nicht  möglich  ist.  Er 
begnügt  sich  nicht,  wie  viele  Autoren  es  sonst  tun,  mit  einer  Ex- 
cision  des  Karbunkels,  oder,  wie  andere  wollen,  mit  einer  Ein- 
spritzung von  Karbolsäure  oder  Jodtinktur,  sondern  er  wendet 
gleich  beides  an,  wiederholt  unter  Umständen  die  Injektion  von 
Jodtinktur  mehrere  Tage  nacheinander,  und  zieht  außerdem  mit 
dem  Paquelin  eine  tiefe  Furche  um  den  Karbunkel  herum.    Allein 


1)  C reite,  Zur  Therapie  des  äußeren  Milzbrandes.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1907,  Nr.  51. 

2)  Barlach,  Ober  Milzbrand  und  seine  Behandlung.     Münchner  med. 
Wochenschr.  1907,  Nr.  15. 
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in  diesem  Verfahren  sieht  er  alles  Heil  und  glaubt,  es  nicht  warm 
genug  empfehlen  zu  können. 

Diese  Auffassung  erscheint  begreiflich,  gilt  ja  der  Milzbrand 
auch  heute  noch  in  Laien-  und  vielfach  auch  Arztekreisen  als  eine 
gefährliche  Krankheit,  der  man  nicht  schnell  genug  mit  dem  MessiBr 
entgegentreten  kann,  und  treten  doch  noch  genug  Chirurgen  für 
eine  solche  energische  Therapie  ein. 

Die  meisten  unserer  chirurgischen  Lehrbücher,  die  sich  in  den 
Händen  von  Studenten  und  Ärzten  befinden,  empfehlen  eine  ener- 
gische, aktive  Therapie  mit  mehr  oder  weniger  ausführlicher  Be* 
Schreibung  derselben,  so  z.  B.  Tillmanns,  Garr6,  König  und 
andere.  In  der  sonstigen  Literatur  findet  sich  oft  die  Ansicht  vei^ 
treten,  daß  man  nicht  schnell  genug  mit  der  Zerstörung  des  pri* 
mären  Krankheitsherdes  bei  der  Hand  sein  könne. 

Von  den  Lehrbüchern  tritt  nur  das  Lexersche  für  eine  durch- 
aus konservative  Behandlung  des  Milzbrandes  ein;  dieselbe  Ansicht 
vertritt  der  Autor  natürlich  auch  in  dem  von  ihm  geschriebenen 
Kapitel  über  den  Milzbrand  des  Gesichts  in  dem  Handbuch  der 
praktischen  Chirurgie.  Nach  Lexer  droht  die  Gefahr  einer  Ver- 
allgemeinerung des  Milzbrandes  vor  allem  bei  Incisionen,  Aus- 
kratzungen und  dergleichen.  Sie  ist  weniger  bei  einer  konservativen 
Behandlung  zu  färchten. 

Mehrfache  in  der  Literatur  verstreute  Arbeiten  berichten  von  Fallen, 
in  denen  ans  irgendeinem  Grunde  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  wenig 
eingreifende  Therapie  eingeleitet  werden  konnte  und  die  trotzdem  geheilt 
wurden,  und  einzelne  Anhänger  des  operativen  Verfahrens  sind  mit  der 
Zeit  zu  einem  absolut  konservativen  übergegangen.  Ich  verweise,  am 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  Creitesche  Arbeit,  der  ein  ausfQhr- 
liebes  Literaturverzeichnis  beigefügt  ist.  Erwähnen  möchte  ich  nur  noch 
die  beiden  Arbeiten  von  Schnitze  (Bquu)  und  Strubell,  die  beide  je  einen 
sehr  ähnlichen  Fall  von  Milzbrand  am  unteren  Augenlid  behandelten,  der 
eine  (Schnitze)  nur  mit  Sublimatumschlägen,  der  andere  (Strubell)  mit 
Karbolinjektionen.  Einen  Streit  darüber,  welcher  von  beiden  Fällen  der 
schwerere  war,  wie  er  von  den  beiden  Autoren  geführt  wurde,  halte  ich 
tfir  aberflflssig,  denn  ganz  abgesehen  von  subjektiven  Auffassungen  von 
schwer  und  leicht,  kommen  doch  noch  mancherlei  andere  nicht  so  genau 
abzuschätzende  Momente  in  Betracht,  die  einen  Fall  als  schwer  oder  leicht 
erscheinen  lassen  können.  Strubell  legt  großen  Wert  anf  den  Nachweis, 
daß  nach  den  Karbolinjektionen  sich  in  dem  Gewebe  Milzbrandbazillen 
nicht  mehr  nachweisen  ließen.  Außerdem  wandte  er  heiße  Wasserum- 
schläge anf  die  erkrankten  Stellen  an,  denen  er  ebenfalls  eine  spezifische 
Wirkung  anf  die  Bazillen  zuschreibt. 

Das  Verdienst,  als  erster  das  Prinzip  der  völligen  Enthaltung 
von  jedem  operativen  Eingriff  proklamiert  zu  haben,  gebührt  meinem 
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yerehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  von  Bramann.  Er  hat  seit  nun- 
mehr siebzehn  Jahren  alle  Fälle  von  äußerem  Milzbrand  mit  gutem 
Erfolge  rein  konseiTativ  behandelt.  Die  Arbeiten  von  Nissen^). 
Müller^),  Bammstedt^),  Hoffmann^)  haben  teils  theoretisch, 
teils  experimentell,  teils  klinisch  die  Notwendigkeit  dieses  Verfahrens 
begründet  und  seine  Vorteile  an  dem  Verlauf  der  behandelten  Fälle 
erwiesen. 

Fälle,  in  denen  ein  operativer  Eingriff  direkt  zur  Verallge- 
meinerung der  Krankheit  und  zum  Tode  führte,  sind  mehrere  be* 
schrieben.  Den  4  von  Masing^)  berichteten  konnte  Müller  einen 
in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  anreihen,  bei  dem  eine  Milz- 
brandpustel am  linken  Vorderarm  sieben  Tage  lang  einen  durch- 
aus gutartigen  Verlauf  gezeigt  hatte,  bei  der  jedoch,  nachdem  aus- 
wärts eine  Incision  gemacht  worden  war,  eine  bedeutende,  rasch 
zum  Tode  führende  Verschlimmerung  eintrat. 

Derartige  Fälle  mögen  öfter  vorgekommen  sein,  als  sie  in  der 
Literatur  verzeichnet  stehen.  Mancher  Fall,  bei  dem  man  früher 
sagte,  er  ist  trotz  der  energischsten  Therapie  zugrunde  gegangen, 
ist  auch  wohl  gerade  infolge  dieser  Therapie  verloren  worden. 

Es  erscheint  mir  deshalb  nützlich,  gerade  im  Hinblick  auf  die 
Veröffentiichung  von  Bar  lach,  auf  die  Vorzüge  des  konservativen 
Verfahrens  ausdrücklich  hinzuweisen  und  kurz  nochmals  die  Gründe 
und  die  experimentellen  Ergebnisse,  die  zur  Einleitung  dieser 
Therapie  führten  und  zu  ihrer  Beibehaltung  Veranlassung  gaben, 
aufzuführen. 

Nissen  hat  durch  Tierversuche  festgestellt,  daß  sich  schon  2 
bis  3  (in  einem  Fall  sogar  ^/4)  Stunden  nach  der  Impfung  mit  Milz- 
brandbazillen trotz  Absetzung  der  geimpften  Extremität  (Ohr  oder 
Bein  des  Kaninchens)  in  möglichst  großer  Entfernung  von  der 
Impfstelle  der  Tod  des  Versuchstieres  an  allgemeiner  Milzbrand- 
infektion nicht  mehr  aufhalten  läßt  In  dieser  Zeit  sind  also  schon 
Keime  über  die  Absetzungsstelle  hinaus  in  den  Körper  gelangt. 

1)  Nissen,  Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  Milzbrandbeband- 
lung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1S91. 

2)  Müller,  Pathogenese  und  Therapie  des  äußeren  Milzbrandes.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1804. 

3)  Bammstedt,  Ein  Fall  von  Milzbrand  der  Zunge  mit  Ausgang  von 
Heilung.    Münchner  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  19. 

4)  Hoffmann,  Die  Behandlung  des  äußeren  Milzbrandes  beim  Menschen. 
Dissertation.    Halle  1904. 

5)  Masing,  Einige  Fälle  von  Anthrax  intestinalis.  St  Petersburger  med. 
Wochenschr.  1877,  Nr.  9. 
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In  den  regionären  Lymphdrüsen  ließen  sich  bei  subkutaner  Injek- 
tion von  Milzbrandaufschwemmung  nach  1 V2  Stunden,  bei  subkutaner 
Yerreibung  nach  3—4  Stunden  Keime  nachweisen,  die  allerdings 
nicht  mehr  ganz  voll  virulent  waren,  denn  die  mit  den  Drüsen  ge- 
impften Mäuse  starben  nicht,  wie  bei  der  Impfung  mit  Reinkultur, 
innerhalb  24  Stunden,  sondern  nach  2—3  Tagen. 

Bei  normalen  Zirkulationsverhältnissen  findet  also  eine  außer- 
ordentlich rasche  Verbreitung  der  Keime  auf  dem  Blut-  und  Lymph- 
wege statt.  Schnürt  man  die  Extremität  ab  und  tötet  die  Bazillen 
an  der  Impfstelle  durch  Desinfizientien  oder  durch  Kauterisation 
ab,  so  bleiben  die  Tiere  am  Leben.  Alle  Tiere  jedoch,  bei  denen 
der  Schlauch  gelöst  wurde  ohne  Desinfektion  der  Wunde,  sowie 
alle,  bei  denen  die  Wunde  nur  desinfiziert  wurde  ohne  Abschnürung 
der  Extremität,  starben. 

Man  ersieht  hieraus,  welchen  enormen  Einfluß  der  Blut-  und 
Lymphstrom  auf  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  hat  und  wie 
schnell  durch  ihn  die  Keime  so  weit  geschleppt  werden,  daß  eine 
Kettung  des  Tieres  nicht  mehr  möglich  ist. 

Man  hat  keinen  Grund,  anzunehmen,  daß  diese  rein  mechani- 
schen Verhältnisse  beim  Menschen  wesentlich  anders  liegen.  Wissen 
wir  doch  aus  der  Erfahrung  bei  lymphangitischen  Affektionen,  z.  B. 
infolge  Fingerverletzung,  wie  außerordentlich  schnell  auch  von 
kleinen  Wunden  aus  die  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  infiziert 
werden  können. 

Es  ergibt  sich  also  als  erstes  Erfordernis  für  die  Therapie  die 
Vermeidung  des  Weitertransports  der  Milzbrandkeime,  was  am 
besten  erreicht  wird  durch  absolute  Kuhigstellung  und  Suspension 
des  erkrankten  Körperteiles. 

Der  Milzbrandbazillus  ist  ein  exquisiter  Blutparasit  Er  wird 
daher  erst  gefährlich,  wenn  er  in  die  Blutbahn  gelangt.  Solange 
er  auf  den  Lymphweg  angewiesen  ist,  muß  er  erst  den  schützenden 
Wall  der  Lymphdrüsen  durchbrechen,  inzwischen  hat  der  Organis- 
mus aber  Zeit,  seine  abwehrenden  Kräfte  einzusetzen.  Und  diese 
abwehrenden  Kräfte  sind  nicht  gering,  denn  der  menschliche  Körper 
verhält  sich  gegen  den  Milzbrand  refraktär.  Dafür  spricht  schon 
der  Umstand,  daß  man  in  den  schweren  Fällen  erst  kurz  vor  dem 
Tode  des  Kranken  Bazillen  im  Blute  findet.  Bis  dahin  werden  alle 
Keime  abfiltriert  und  vernichtet.  Die  relative  Immunität  des  Men- 
schen gegen  Milzbrand  zeigt  sich  auch  schon  darin,  daß  in  allen 
Fällen  bei  einfacher  Kuhigstellung  der  erkrankten  Partie  die  Tem- 
peratur schnell  abfällt,  und  vor  allem  darin,  daß  schon  einige  Tage 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  2H 
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nach  erfolgter  Infektion  die  Milzbrandkeime  nicht  mehr  nachweis- 
bar sind.  Vergegenwärtigt  man  sich  das  letztere,  eine  Erfahrung, 
die  man  bei  jedem  neuen  Falle  wieder  machen  kann,  so  maß  man 
sich  doch  fragen,  ob  das  Verschwinden  der  Bazillen  ans  den  Ge- 
weben bei  dem  Strubellschen  Falle  auf  die  Karbolinjektionen  zu- 
rückgeführt werden  muß,  ob  man  nicht  anstatt  des  propter  hoc  ein 
post  hoc  setzen  muß.  Dagegen  soll  nicht  bestritten  werden,  daß 
die  Wirkung  der  feuchten  Hitze  zur  Abtötung  der  Keime  beitragen 
kann,  wissen  wir  doch  von  anderen  Erkrankungen,  daß  die  Wärme 
die  Widerstaftdsföhigkeit  des  Körpers  erhöhen  kann.  Sie  wirkt 
dann  aber  immer  nur,  indem  sie  die  im  Körper  vorhandenen  Ab- 
wehrkräfte  mobil  macht  und  nach  dem  Ort  der  Erkrankung  gleich- 
sam hinzieht 

Müller  hat  in  älteren  Milzbrandpusteln  eigentümliche  Degene- 
rationsformen  der  Bazillen  gefunden,  wie  man  sie  sonst  nur  bei 
unempfänglichen  Tieren  sieht.  Er  schließt  daraus,  daß  auch  der 
menschliche  Organismus  refraktär  ist. 

Die  schweren  allgemeinen  Erscheinungen  sind,  wie  Müller 
durch  Tierversuche  nachgewiesen  hat,  nicht  als  septikämische,  son- 
dern als  toxische  Wirkung  aufzufassen.  Daß  in  den  Milzbrand- 
pusteln in  der  Tat  Toxine  gebildet  werden,  ergab  die  Injektion  von 
Pustelinhalt,  in  dem  kulturell  keine  Bazillen  mehr  nachgewiesen 
wurden,  in  Versuchstiere,  die  danach  starben.  Die  Sektion  ergab 
jedoch  keine  Keime  in  den  inneren  Organen,  sondern  Veränderungen, 
wie  sie  ähnlich  bei  Einwirkung  des  Diphtheriegiftes  gefunden  wur- 
den. Trotzdem  wird  man  nicht  behaupten  können,  wie  Schnitze 
es  tut,  daß  die  Hauptgefahr  bei  den  schweren  Milzbrandfällen  von 
der  Intoxikation  droht,  wenigstens  nicht  unmittelbar  von  ihr.  Mit 
dem  Giftstoff  wird  der  Körper  meist  fertig.  Die  Gefahr  ist  immer 
die,  daß  das  Blut  von  den  Keimen  überschwemmt  wird.  Daß  eine 
solche  Überschwemmung  des  Blutes  durch  voraufgegangene  inten- 
sive Giftwirkung  vorbereitet  werden  kann,  ist  allerdings  wahr- 
scheinlich. 

Es  fragt  sich  nun,  ist  die  Milzbrandpustel  nicht  ein  Depot 
von  dem  aus  immer  neue  Bazillen  in  die  Lymphbahn  geschleudert 
werden,  und  müßte  man  deshalb  nicht  ihre  Excision  empfehlen? 
Darauf  ist  zu  entgegnen,  daß  zu  der  Zeit,  wo  die  Diagnose  Milz- 
brand feststeht,  die  Erkrankung  schon  längst  nicht  mehr  lokal  ist 
Dann  sind  schon  Keime  weiter  in  die  Lymphdrüsen  gewandert,  wie 
das  schnelle  Anschwellen  derselben  beweist.  Man  müßte  also  schon 
die  Lymphdrüsen  mit  fortnehmen,  wie  es  viele  Autoren  auch  tun 
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wollen,  aber  auch  dann  hätte  man  noch  keine  Sicherheit,  alle  Keime 
entfernt  zu  haben.  Eine  Excision  der  Pustel  erübrigt  sich  femer 
schon  deshalb,  weil  zu  der  Zeit,  wo  wir  die  Kranken  in  Behand- 
lung bekommen,  die  Abwehrkräfte  des  Körpers  schon  in  den  Kampf 
eingetreten  sind.  Die  Toxine  werden  neutralisiert  und  die  Bazillen 
werden  allmählich  vernichtet,  sind  anfangs  nur  in  Degenerations- 
formen, später  gar  nicht  mehr  vorhanden.  Bei  den  Fällen  aber, 
wo  schon  eine  Allgemeininfektion  vorhanden  ist,  kommt  man  mit 
der  Operation  zu  spät. 

Die  Erwägung,  daß  man  vor  allem  eine  Blutinfektion  vermeiden 
muß,  and  die  Erfahrungen,  die  hier  und  von  anderen  gemacht  sind, 
daß  nach  Incision  der  Pustel  eine  Septikämie  mit  tödlichem  Aus- 
gange eintrat,  lassen  direkt  von  einem  operativen  Angreifen  der 
Pustel  abraten,  und  man  kann  eher  sagen,  die  meisten  bisher  mit 
Incisionen  und  sonstigen  Manipulationen  behandelten  Fälle  sind 
nicht  durch  diese,  sondern  trotz  dieser  geheilt. 

Von  vornherein  schwer  sind,  abgesehen  von  der  Lokalisation 
auf  der  Schleimhaut,  nur  die  Fälle,  bei  denen  die  Pustel  im  Ge- 
sicht oder  am  Halse  sitzt.  Hier  ist  einerseits  die  Gefahr  des  Über- 
greifens auf  Mund-  und  Nasenschleimhaut  vorhanden,  andererseits 
die  des  Übergehens  auf  die  großen  Venen  des  Gesichts,  der  Augen- 
höhle und  von  da  auf  die  Schädelbasis,  wie  ja  aus  dem  gleichen 
Grunde  Furunkel  im  Gesicht,  besonders  an  der  Oberlippe,  stets  als 
besonders  gefahrlich  gelten.  Drittens  aber  droht  bei  starkem  Odem 
immer  die  Erstickungsgefahr  infolge  Odems  der  Glottis  und  des 
Mediastinums,  wie  es  in  dem  einen  der  von  Hoffmann  beschrie- 
benen Fälle  vorkam.  In  all  solchen  Fällen  kommt  man  mit  der 
Excision  der  Pustel,  wenn  sie  überhaupt  mit  Bücksicht  auf  die 
Lokalisation  möglich  ist,  zu  spät,  denn  das  Odem  sowohl,  wie  auch 
die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  hat  gerade  bei  den  Erkrankungen 
im  Gesicht  und  am  Halse,  wenn  die  Fälle  zur  Behandlung  kommen, 
schon  einen  großen  Umfang  angenommen,  die  Erkrankung  ist  also 
nicht  mehr  auf  den  Karbunkel  beschränkt. 

Ich  berichte  nun  im  folgenden  über  die  letzten  12  seit  dem 
Jahre  1905  in  der  hiesigen  Klinik  behandelten  Fälle,  die  ich  alle 
selbst  gesehen  habe  und  bis  auf  zwei  selbst  behandeln  durfte. 

Ich  übergehe  einen  am  11.  V.  1903  eingelief eisten  Fall  eines  Milz- 
brandkarbunkels an  der  rechten  Wange,  welcher  von  dem  behan- 
delnden Arzte  incidiert  worden  war.  Der  Patient  kam  ohne  Fieber 
in  die  Klinik  und  wurde  nach  15  Tagen  mit  einer  granulierenden 
Wunde  entlassen. 

28* 
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Fall  1.  Wilhelm  S.,  21  Jahre,  Gerber,  aufgenommen  7.  IX.  1905. 
Patient  hat  seit  4  Tagen  eine  kleine  Pustel  auf  der  Stirn  bemerkt.  Dieselbe 
wurde  allmählich  größer.  Schließlich  bildete  sich  ein  schwarzer  Schorf  an 
der  Stelle  der  Pustel.  Gleichzeitig  trat  eine  Schwellung  der  benachbarten 
Haut  auf. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  an  der  rechten  Stirnseite  dicht  unterhalb 
der  Haargrenze  ein  etwa  markstückgroßer  Schorf  von  schwarzer  Farbe,  weicher 
der  Unterlage  fest  anhaftete  und  sehr  hart  war.  In  seiner  Umgebung 
standen  einzelne  kleine,  mit  etwas  trüber  Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen.  Die 
präaurikularen  Lymphdrüsen  zeigten  eine  starke  Schwellung.  Temperatur 
38,9^.  Puls  kräftig  und  voll.  Allgemeinbefinden  wenig  gestört.  In  dem 
Pustelinhalt  vereinzelte  Milzbrandstäbchen. 

Unter  Verbänden  mit  grauer  Salbe  und  bei  Bettruhe  fiel  die  Tempe- 
ratur am  nächsten  Tage  auf  38^,  am  folgenden  auf  36,9^  und  blieb  vou 
da  ab  normal.  Der  schwarze  Schorf  trocknete  immer  mehr  ein  und  war 
am  4.  X.  1905  abgtstoßen.  Die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  war  schon 
vorher  geschwunden.     Entlassung  am  7.  X.  1905  geheilt. 

Fall  2.  Karl  Seh.,  37  Jahre,  Schäfer,  aufgenommen  6.  X.  1905.  Hat 
angeblich  vor  drei  Wochen  ein  krankes  Rind  vergraben  müssen.  Seit  fünf 
Tagen  bemerkte  er  eine  kleine  juckende  Pustel  am  rechten  Unterarm,  die 
allmählich  sich  vergrößerte.  Am  3.  X.  1905  meldete  er  sich  bei  seinem 
Kassenarzte,  welcher  ihm  einen  Verband  mit  Jodoformgaze  machte. 

Am  rechten  Unterarm  fand  sich  dicht  unterhalb  der  Ellenbeuge  über 
dem  Musculus  supinator  longus  ein  etwa  talergroßer,  schwarzer,  trockener 
Schorf.  Derselbe  ist  von  einem  Wall  von  kleinen  rötlichen  Bläschen  um- 
geben. Bei  Verletzung  dieser  Bläschen  entleert  sich  eine  seröse  Flüssig- 
keit. Die  Achseldrüsen  waren  nicht  geschwollen.  Milzbrandbazillen  nicht 
nachweisbar.  Keine  Temperatursteigerung.  Behandlung:  Verband  mit 
grauer  Salbe,  Suspension. 

Im  weiteren  Verlaufe  trocknete  der  Schorf  immer  mehr  ein.  Die  Ab- 
stoßung desselben  dauerte  aber  noch  ziemlich  lange.  Am  28.  X.  1905  wurde 
Patient  in  die  Behandlung  seines  Kassenarztes  entlassen.  Die  Nekrose  war 
noch  nicht  ganz  abgestoßen. 

In  diesem  Falle,  der  im  übrigen  als  leicht  aufzufassen  ist,  war  der 
Höhepunkt  der  Krankheit  wohl  schon  überwunden,  als  der  Patient  in  die 
Klinik  geschickt  wurde. 

Fall  3.  Franz  B.,  43  Jahre,  Maurer,  aufgenommen  19.  X.  1905. 
Am  13.  X.  1905  bemerkte  Patient  am  Kinn  ein  kleines  „Blütchen",  welches 
juckte.  Er  kratzte  es  auf  und  achtete  nicht  weiter  darauf.  In  den 
nächsten  drei  Tagen  schwoll  das  Kinn  nur  wenig  an.  Dann  aber  entstand 
in  der  Umgebung  dieses  Blütchens,  das  sich  selbst  schwärzlich  verfärbte, 
eine  diffuse  Schwellung,  die  sich  über  den  ganzen  Mundboden  und  Hals 
ausbreitete.  Schmerzen  hatte  er  wenig.  Da  aber  die  Schwellung  weiter 
zunahm,  suchte  er  schließlich  die  Klinik  auf.  Über  die  Entstehung  de> 
Leidens  weiß  er  nichts  anzugeben. 

Bei  dem  kräftigen,  mittelgroßen,  gut  genährten  Mann  war  in  der 
Regio  submaxillaris  und  submentalis  sowie  im  Bereiche  der  mittleren  und 
seitlichen  Halspartien  eine  starke  diffuse  Ödematöse  Schwellung  der  Weich- 
teile  vorhanden.     In   der  Regio   submentalis    fand  sich   ein    linsengroßer. 
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schwärzlich  verfärbter  Fleck,  der  anter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut 
eingesunken  war.  In  der  Umgebung  desselben  einige  kleine,  mit  trüb- 
seröser Flüssigkeit  gefüllte  Blächen.  Temperatur  86,6^.  Puls  beschleunigt, 
aber  kräftig  und  regelmäßig.  Atmung  teilweise  stridorös,  Gesicht 
etwas  cyanotiäch. 

Die  Behandlung  bestand  in  Applikation  einer  Eisblase  auf  den  Hals, 
im  übrigen  in  Darreichung  exzitierender  Mittel. 

20.  X.  1905.  Atmung  teilweise  sehr  behindert,  dementsprechend  die 
Cyanose  stärker.  Die  Atmung  wird  jedoch  wieder  von  selbst  besser.  In 
dem  Inhalt  der  Bläschen  lassen  sich  Milzbrandstäbchen  nachweisen.  Die 
Temperatur  steigt  abends  auf  38,7^,  das  Allgemeinbefinden  ist  etwas 
schlechter. 

21.  X.  1905.  Puls  und  Atmung  werden  schlechter.  Wegen  zunehmen- 
der Gyanose  am  Nachmittage  Tracheotomie.  Nach  derselben  erholte  sich 
der  Patient  nicht  mehr  und  kam  am  Abend  zum  Exitus.  Im  Blute  sowie 
in  der  Milz  wurden  Milzbrandbazillen  gefunden,  die  auch  durch  den  Tier- 
versuch als  solche  nachgewiesen  wurden. 

Fall  4.  Kosinus  Seh.,  40  Jahre,  Gerber,  aufgenommen  30  I.  1907. 
Patient  hat  vor  vier  Tagen  einen  kleinen  Pickel  am  linken  Unterarm  be- 
merkt, der  allmählich  größer  wurde  und  eine  schwarze  Färbung  annahm. 
Er  behandelte  sich  selbst  mit  Bädern  und  ging  erst  am  nächsten  Tage 
zum  Arzt,  welcher  ihn  sofort  in  die  Klinik  schickte. 

In  der  Mitte  der  Streckseite  des  linken  Unterarmes  ist  die  Haut  in 
etwa  Zweimarkstückgröße  geschwollen  und  flachkugelig  gewölbt.  In  der 
Mitte  dieser  Kuppe  eine  zehnpfennigstückgroße,  schwarze  Verfärbung, 
welche  tiefer  Hegt,  als  das  umgebende  Gewebe  und  lederartig  hart  ist. 
Sie  ist  von  kleinen  wasserhellen  Bläschen  umgeben.  Keine  Schwellung 
der  Achseldrüsen,  Temperatur  37,1^.    Allgemeinbefinden  nicht  gestört 

Im  Inhalt  der  Bläschen  mikroskopisch  Milzbrandbazillen. 

Unter  der  Behandlung  mit  grauer  Salbe  und  Suspension  des  Armes 
demarkierte  sich  die  Nekrose.  Am  13.  II.  1907  konnte  Patient  in  kassen- 
ärztliche Behandlung  entlassen  werden,  während  der  Schorf  sich  von  den 
Rändern  her  abstieß. 

Fall  5.  Otto  S.,  30  Jahre,  Abdeckereibes.,  aufgenommen  6.  II.  1907. 
Pat.,  welcher  vor  12  Jahren  eine  sehr  schwere  Milzbrandinfektion  durch- 
gemacht haben  will,  hat  am  2.  II.  1907  eine  kranke  Kuh  seziert.  Er  habe 
sofort  bemerkt,  daß  er  sich  dabei  infiziert  haben  müsse.  Die  verletzte 
Stelle  habe  er  mit  Karbol  ausgewaschen.  Am  4.  II.  1907  seien  dann  am 
linken  Unterarm  drei  Bläschen  aufgetreten,  die  langsam  größer  geworden 
seien.  Seit  dem  letzten  halben  Tage  sei  allmählich  eine  Schwellung  des 
Armes  aufgetreten. 

Bei  dem  sehr  kräftigen,  muskulösen  Manne  fanden  sich  in  der  Mitte 
der  Streckseite  des  linken  Unterarmes  drei  Bläschen  von  gelbbrauner 
Farbe  und  3 — 5  mm  Durchmesser.  In  ihrer  Mitte  je  ein  kleiner,  steck- 
nadelkopfgroßer Schorf.  Die  Umgebung  der  Bläschen  ist  ganz  diffus  ge- 
schwollen, die  Schwellung  geht  ohne  scharfe  Grenze  oberhalb  des  Ell- 
bogens in  die  gesunde  Haut  über.  Temperatur  39,0^.  Puls  kräftig  und 
regelmäßig,  etwas  beschleunigt.    Im  Inhalt  der  Bläschen  Milzbrandbazillen. 

Abgesehen  von  der  Temperatursteigerun j?  war  das  Allgemeinbefinden 
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auffallend  wenig  gestört.  Aber  schon  am  folgenden  Tage  änderte  sich  das 
Bild.  Die  Temperatur  stieg  auf  40,2^,  die  Schwellung  ging  bis  an  die 
Schulter,  der  ganze  Arm  wurde  unförmig  dick.  Gleichzeitig  war  das  All- 
gemeinbefinden stärker  alteriert  Pat.  war  etwas  benommen,  fQhlte  sich 
matt  und  schwitzte  leicht.  Die  anfängliche  Vermutung,  daß  von  der  ersten 
Infektion  her  vielleicht  noch  eine  gewisse  Immunität  geblieben  sein  könnte, 
bestätigte  sich  somit  nicht. 

Am  nächsten  Tage  schon  trat  eine  erhebliche  Besserung  ein,  die 
Abendtemperatur  betrug  nur  noch  38,9 ^  und  am  folgenden  Tage  nur  37,5 '^ 
Damit  war  der  Pat.  außer  Gefahr.  Inzwischen  war  eine  Schwellung  der 
Achseldrüsen  aufgetreten,  die  erst  allmählich  sich  zurückbildete.  Die 
Pusteln  waren  größer  geworden,  in  ihrer  Mitte  hatte  sich  ein  breiter, 
schwarzer  Schorf  gebildet.  Am  25.  IL  1907  wurde  Pat.  auf  seinen  dringenden 
Wunsch  nach  Hause  entlassen,  da  die  Schorfe  sich  abzustoßen  begannen. 
Zehn  Tage  darauf  stellte  er  sich  nochmals  vor,  die  Nekrosen  waren  ab- 
gestoßen, die  granulierenden  Wunden  begannen  sich  zu  überbauten. 

Auch  in  diesem  Falle  hatte  die  Behandlung  nur  in  Suspension  und 
Auflegung  von  grauer  Salbe  bestanden.  Innerlich  wurde  reichlich  Alkohol 
verabreicht. 

Fall  6.  Karl  W.,  45  J.,  Arbeiter  in  einer  Knochenmühle,  aufgeu. 
26.  II.  1907.  Pat.  hat  vor  sieben  Tagen  beim  Rasieren  unter  dem  Kinn 
einen  kleinen  Riß  bekommen.  Tags  darauf  trat  an  der  verletzten  Stelle 
ein  kleines  Bläschen  auf,  dessen  Umgebung  sich  zu  einer  Beule  ausbildete. 
Diese  wurde  allmählich  größer.  Schmerzen  will  er  nicht  gehabt  haben. 
Seit  dem  15.  II.  soll  ein  Rückgang  der  Schwellung  eingetreten  sein. 

Unterhalb  des  Kinns  links  von  der  Mittellinie  ein  typischer  Milzbrand- 
karbunkel in  voll  ausgebildetem  Zustande.  In  der  Mitte  findet  sich  eine 
zweimarkstückgroße  schwarze  Nekrose,  um  die  herum  sich  ein  Kranz  von 
grauroten  Bläschen  zieht,  die  mit  einer  trüben  Flüssigkeit  gefüllt  sind. 
Die  Umgebung  de.s  Karbunkels  zeigt  eine  starke  Schwellung,  die  beider- 
seits bis  an  die  Kopfnicker  heranreicht.  Keine  Atemnot.  Gutes  Allgemein- 
befinden. Temperatur  38,3^  Milzbrandbazillen  ließen  sich  in  dem  Inhalt 
der  Bläschen  nicht  nachweisen. 

Behandlung:  Verband  mit  grauer  Salbe,  Bettruhe. 

Am  nächsten  Tage  erreichte  die  Temperatur  nur  37,4®,  die  Schwel- 
lung ging  schnell  zurück,  die  Nekrose  begrenzte  sich  immer  mehr  und 
begann  sich  von  den  Rändern  her  zu  lösen.  Auf  seinen  dringenden  Wunsch 
wurde  Pat.  am  19.  II.  in  ambulante  Behandlung  entlassen,  welche  bis  zam 
9.  III.  1907  fortgeführt  wurde. 

Fall  7.  Friedrich  B.,  62  J.,  Fleischer,  aufgen.  19.  II.  1907.  Hat 
am  10.  II.  eine  Kuh  geschlachtet,  die  sich  nachher  als  milzbrandkrank 
erwies.  Seit  vier  Tagen  hat  er  am  rechten  Arm  eine  kleine  Pustel  be- 
merkt, die  allmählich  größer  wurde  und  zu  einer  Schwellung  des  Armes 
führte.     Seit  dem  18.  II.  soll  Fieber  bestehen. 

Bei  dem  kräftig  gebauten,  gut  genährten,  etwas  fettleibigen  Manne  fand 
sich  an  der  Streckseite  des  rechten  Unterarmes  handbreit  oberhalb  des 
Handgelenks  eine  markstückgroße,  blauschwarz  gefärbte,  geschwollene  Partie. 
In  der  Mitte  besteht  sie  aus  einem  schwarzen,  ziemlich  festen  Schorf,  am 
Rande  aus  wallartig  diesen  Schorf  überragenden  Bläschen.     Weiter  oben. 
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dicht  unterhalb  des  EllbogeDgelenks,  finden  sich  zwei  kleinere  Blftschen, 
in  deren  Mitte  keine  schwarze  Färbung  zn  finden  ist.  Die  Umgebung  der 
Blasen  ist  im  mäßigen  Grade  geschwollen.  In  der  Achselhöhle  einige 
schmerzhafte  Knoten.  Temperatur  39^.  Fat.  fühlt  sich  matt,  hat  keinen 
Appetit,  klagt  über  Kopfschmerzen.  In  dem  Sekret  der  Blasen  reichlich 
Milzbrandbazillen.  •,  . 

Behandlung:  Eröffnung  der  Bl^s^n,  Verband  mit  grauer  Salbe,  Suspension. 

Am  Abend  desselben  Tages  erreichte  die  Temperatur  39,9^,  am  näch- 
sten Tage  39,8^,  die  Schwellung  nahm  noch  weiter  zu  und  dehnte  sich 
bis  an  die  Mitte  des  Oberarms  aus,. dabei  war  das  Allgemeinbefinden  wenig 
verändert.  Am  dritten  Tage  Temperatur  morgens  38,9 ^  mittags  88,8  ^ 
abends  38,4^  am  vierten  38,1  ^  37,6^  37,4^  Von  da  an  stets  unter  37 ^\ 
Pat.  erholte  sich  schnell,  die  Schwellung  des  Armes  ging  zurück,  die  Blas* 
chen  trockneten  ein  und  wandelten  sich  in  Nekrosen  um,  die  sich  schnell 
abstießen. 

Am  6.  III.  1907  Entlassung.  An  Stelle  der  Schorfe  kleine  granu- 
lierende Hautdefekte. 

Fall  8.  Hermann  Seh.,  23  J.,  Gerbereiarbeiter,  auf  gen.  20.  VI.  1907. 
Pat.  hat  vor  vier  Tagen  das  Auftreten  einer  kleinen  Pustel  an  der  rechten 
Backe  gespürt,  welche  juckte  und  sich  allmählich  vergrößerte.  Er  ging 
erst  am  19.  VI.  zum  Arzt,  welcher  ihm  graue  Salbe  verschrieb.  Danach 
soll  sich  auf  der  Pustel  ein  grauer  Schorf  gebildet  haben.  Schmerzen 
hatte  er  nicht. 

Mittelkräftiger,  gut  genährter  Patient.  Temperatur  37,4^.  Allgemein- 
befinden gut.  An  der  rechten  Backe  über  dem  äußeren  Ende  des  Joch- 
bogens  ein  nicht  ganz  pfennigstückgroßer  schwarzer  Schorf.  Am  Rande 
desselben  einige  kleine,  über  das  Niveau  des  Schorfes  erhabene  Pusteln 
von  gelber  Farbe.  Ihre  Umgebung  ist  bis  an  die  Schläfe,  nach  unten  bis 
an  die  Regio  submaxillaris  geschwollen.  Unter  dem  Kiefer  einige  ange- 
schwollene Lymphdrüsen. 

Behandlung:  Verband  mit  grauer  Salbe,  Exzitantien. 

Das  Odem  ging  sehr  schnell  zurück,  war  am  24.  IL  ganz  verschwunden. 
Der  schwarze  Schorf  hatte  sich  abgestoßen,  an  seiner  Stelle  fand  sich  eine 
granulierende,  in  der  Mitte  noch  mit  einigen  weißlichen  Fetzen  belegte 
Wunde.  Entlassung  in  kassenärztliche  Behandlung  am  24.  IL  Milzbrand- 
bazillen waren  in  diesem  Falle  nicht  mehr  zu  finden  gewesen. 

Fall  9.  August  Z.,  24  J.,  Gerber.  Aufgen.  26.  VI.  1907.  Pat.  hat 
seit  drei  Tagen  eine  kleine  Blase  am  linken  äußeren  Augenwinkel  bemerkt. 
Er  ging  zum  Arzt,  welcher  es  für  ein  Gerstenkorn  hielt,  und  erhielt  ein 
Pulver  und  Umschläge  verordnet.  Am  nächsten  Tage  war  das  ganze  Auge 
zugeschwollen,  Pat  wurde  in  die  hiesige  Augenklinik  geschickt.  Einen 
Tag  später  wurde,  da  die  Schwellung  weiter  zunahm  und  sich  mehrere 
Blasen  bildeten,  die  Diagnose  auf  Milzbrand  gestellt  und  Pat.  in  die  chi- 
rurgische Klinik  überführt. 

Kräftiger,  gutgenährter  Pat.,  bei  klarem  Bewußtsein.  Temperatur  39,0^ 
Puls  100,  regelmäßig  und  kräftig.  Das  ganze  Gesicht  zeigt  eine  starke 
Schwellung,  die  am  stärksten  an  den  Augen  ist.  Sie  sind  beide  gänzlich 
zugeschwollen,  die  Augenlider  stark  ödematös  gewulstet.  Am  linken  oberen 
Augenlid  viele  wasserhelle  Blasen.    Ein  starkes  ödem  der  Haut  setzt  sich 
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von  der  Gegend  des  Auges  linkerseits  nach  oben  hin  bis  über  die  Haar- 
grenze, nach  unten  hin  bis  fast  an  die  Clavicula  fort.  Dabei  ist  keine 
Rötung  der  Haut  vorhanden.  Rechterseits  geht  die  Schwellang  nach  oben 
bis  zur  Haargrenze,  nach  außen  bis  an  das  Ohr.  In  dem  Inhalt  der  Blasen 
Milzbrandbazillen. 

Behandlung:  Verbände  mit  grauer  Salbe  auf  die  Augengegend,  die 
Wangen  und  den  Hals.    Exzitantien.     (Kampfer,  Alkohol,  Kaffee.) 

28.  VI.  die  Temperatur  hält  sich  nahe  an  39^.  Die  Schwellung  hat 
zugenommen.  Beide  Augen  können  auch  mit  größter  Anstrengung  gar 
nicht  mehr  geöffnet  werden.  Die  Bläschen  haben  sich  vermehrt  und  weiter 
auf  die  Wangen  ausgedehnt.  Die  linke  Hälfte  der  Oberlippe  ist  sehr 
stark  geschwollen  und  infiltriert,  infolgedessen  ragt  sie  rüsselförmig  vor. 
Zugleich  ist  die  Zunge  stark  geschwollen,  man  sieht  auf  ihrer  Obei^&che 
die  Abdrücke  der  Schneide-  und  Backenzähne. 

In  der  klinischen  Vorstellung  betonte  Herr  Geheimrat  v.  Bramann. 
daß  die  Prognose  bei  diesem  sehr  schweren  Falle  noch  nicht  absolut  an- 
günstig zu  sollen  sei.  Es  würde  alles  darauf  ankommen,  ob  die  Bazillen 
den  Weg  durch  die  großen  Venen  des  Gesichts  hin  nach  der  Schädelbasis 
finden  würden.  Fänden  sie  ihn  nicht,  so  könnte  man  auf  Heilung  rechnen. 
Eine  Incision  sei  direkt  kontraindiziert,  da  man  damit  nur  den  Weg  in 
die  Blutbahn  eröffnen  würde. 

Unter  Temperaturanstieg  auf  39,4^  am  29.  VI.  bildete  sich  weiterhin 
ein  ausgebreitetes  ödem  über  den  oberen  Teil  der  Brust  mit  einer  flammen- 
den erysipelartigen  Röte  aus.  Das  Allgemeinbefinden  war  wenig  geändert. 
Pat.  fühlte  sich  nur  außerordentlich  durch  die  starke  Schwellung  der  Zunge 
und  der  Oberlippe  belästigt.  Das  Schlucken  war  ihm  sehr  erschwert  In 
der  Nähe  des  Auges  hat  sich  inzwischen  eine   schwarze  Nekrose  gebUdet. 

Die  Behandlung  blieb  dieselbe.  Es  wurde  jetzt  alles  für  eine  eventuell 
notwendig  werdende  Tracheotomie  vorbereitet.  Von  diesem  Zustande  gibt 
die  beigefügte  Figur  1  ein  einigermaßen  zutreffendes  Bild.  Man  sieht 
die  Bläschen  am  Auge,  an  einer  Stelle  eine  etwas  eingesunkene  Partie,  die 
Nekrose.  Man  erkennt  ferner  die  rüsselförmige  Vorwölbung  der  Oberlippe 
und  das  starke  ödem.  Noch  deutlicher  werden  die  Verhältnisse  auf  einer 
gleichzeitig  angefertigten  Stereoskopaufnahme.  Man  wird  sich  aber  von 
der  Schwere  der  Erkrankung  auch  einen  Begriff  machen  können,  wenn 
man  die  Aufnahme  2,  die  kurz  vor  der  Entlassung  gemacht  wurde,  damit 
vergleicht. 

In  den  nächsten  Tagen  fiel  die  Temperatur  ab,  auch  das  Allgemein- 
befinden besserte  sich.  Beschwerden  machte  die  Schwellung  der  Zunge. 
Auf  ihr  und  auf  der  Wangenschleimhaut  hatte  sich  eine  weißgelbe  ober- 
flächliche Nekrose  gebildet. 

Am  5.  VII.  trat  einmal  blutiger  Stulil  auf,  zu  einer  Zeit,  als  die 
Temperatur  schon  seit  drei  Tagen  stets  unter  38®  war.  Nach  Tannigeii 
verschwand  das  Blut.  Nach  Gurgeln  mit  Wasserstoffsuperoxyd  löste  sich 
die  Nekrose  an  der  Wangenschleimhaut  schnell.  Dabei  trat  am  8.  VII. 
eine  starke  Blutung  auf,  die  sich  mit  einigen  Tropfen  Suprarenin  leicbt 
stillen  ließ.  Die  Schwellung  war  inzwischen  schon  erheblich  zurück- 
gegangen, so  daß  am  8.  VII.  das  rechte  Auge  etwas  geöffnet  werden  konnte, 
das  linke  war  noch  bis  zum  16.  VII.  ziemlich  zugeschwollen.     Seit   dem 
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1-2.  VII.  staod  Fat.  auf.  Bei  der  am  1.  VIII.  1907  erfolfttCD  Butlassung 
bestand  an  der  linken  Wange  noch  ein  ganz  geringes  Infiltrat,  unter  dem 
linken  unteren  Aagealid  ein  kleiner  Schorf.  Conjnnctiva  links  leicht  in- 
jiziert Die  Wunde  der  Wangen  schleim  haut  ist  geheilt.  Zange  noch  ein 
veni;;  geschwollen..  Die  Nekrosen  in  der  Umgebung  des  Anges  sind  unter 
Hinterlassung  kleiner  Narben  abgestoßen  (Figur  2). 

Fall  10.  GubUv  E.,  Schäfer,  47  J.,  anfgen.  22.  IX.  1907.  Fat.  Iiat  vor 
1^  Tagen  ein  milzbrandkrankes  Schaf  geschlachtet  Vor  fünf  Tagen  be- 
merkte er  an  der  Beugescite  des  linken  Unterarmes  ein  kleines  Bläschen, 
welches  allmählich  grOBer  wurde  and  zn  einem  schwarzen  Schorf  eintrock- 


Ftg.  1. 


Fig,  2. 


nete.  Er  suchte  erst  am  21.  IX.  einen  Arzt  auf,  welcher  geschnitten  und 
i;el>rannt  haben  soll. 

Bei  dem  kräftigen  Manne,  dessen  Allgemeinbefinden  nicht  gestört  war 
(Temperatur  normal),  fand  sich  in  der  Mitte  der  Beugescite  des  linken 
Unterarmes  eine  zchnpfennifrstückRroße,  schwarze,  sehr  feste  Nekrose.  Um 
dieselbe  herum,  über  ihr  Niveau  und  flber  das  der  umgebenden  Hant  er- 
haben, ein  Kranz  von  kleinen  rötlichen  Bläschen.  Die  Umgebung  ist  nur 
wenig  gerötet  und  geschwollen.  In  der  Achselhöhle  einige  DrOscn.  Von 
i'tuer  Incision  oder  von  sonstif^en  VerlelznuRen,  die  auf  eine  operative 
Therapie  hindeuteten,  war  an  dem  Milzbrandkarbunkel  nichts  zn  sehen. 
Die  Behauptung  von  dem  Schneiden  und  Brennen  bezog  sich  vielleicht 
nur  auf  eine  Abimpfung,  die  der  Arzt  vorj:enommen  hatte. 

Unter  der  .inwendunit  von    tirauer  Salbe   nnd   Suspension   trocknete 
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der  Schorf  weiter  ein,  die  Schwellung  schwand  ganz.    Am  30.  IX.  konnte 
Fat.  zum  Kassenarzt  entlassen  werden. 

Auch  in  diesem  Falle  war  sicherlich  der  Höhepunkt  der  Erkrankung 
schon  überschritten,  als  der  Fat.  die  Klinik"  aufsuchte.  Dementsprechend 
wurden  Milzbrandbazillen  nicht  mehr  gefunden. 

Fall  11.  Ida  H.,  61  J.,  Hofaufsehersfrau,  aufgen.  2.  XII.  1907.  Fat 
hat  seit  vier  Tagen  ein  kleines  „Blütchen"  im  Nacken  bemerkt,  das  ihr 
keine  Schmerzen  verursachte.  Am  1.  XII.  fiel  ihr  auf,  daß  sich  an  Stelle 
des  Blütchens  ein  Knoten  gebildet  hatte.  Sie  ging  zum  Arzt,  der  sie  mit 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Milzbrand  der  Klinik  überwies.  Eine 
Ursache  für  das  Leiden  kann  sie  nicht  angeben.  Mit  Vieh  will  sie  nicht 
in  direkte  Berührung  gekommen  sein. 

In  der  Mitte  des  Nackens,  etwa  an  der  Haargrenze,  fand  sich  eine 
zweimarkstückgroße,  flachkugelige  Kuppe  von  rotbrauner  Farbe.  In  ihrer 
Mitte  eine  V2  cm  im  Durchmesser  haltende  schwarze,  lederartige  Haut- 
partie, die  etwas  eingesunken  ist.  Die  Umgebung  dieser  Nekrose  bildet 
eine  erhabene,  bräunliche,  ringförmige  Erhebung.  Weiter  nach  außen 
schließen  sich  daran  ebenfalls  ringförmig  angeordnete,  klare  Flüssigkeit 
enthaltende  Bläschen.  Die  Umgebung  des  Ganzen  ist  infiltriert  und  hart. 
Temperatur  38,2^.  Geringe  Schmerzen  im  Nacken.  Allgemeinbefinden 
nicht  gestört. 

Behandlung:  Verband  mit  grauer  Salbe,  Bettruhe. 

Am  nächsten  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38,5 ^  die  Nekrose  ver- 
größerte sich  noch  etwas.  In  den  nächsten  Tagen  fiel  die  Temperatur  und 
blieb  vom  5.  XII.  ab  unter  37®.  Die  Bläschen  trockneten  ein.  Am  10.  Xll. 
wurde  Fat.  in  die  Behandlung  ihres  Arztes  entlassen,  nachdem  die  Nekrose 
von  den  Rändern  her  sich  abstieß.  Milzbrandbazillen  waren  nicht  ge- 
funden worden. 

Fall  12.  Otto  V.,  34  J.,  Arbeiter,  aufgen.  9.  I.  1908.  Fat.  befindet 
sich  seit  dem  2.  I.  wegen  eines  Trachoms  in  der  Augenklinik.  Am  4.  1. 
bildete  sich  an  der  linken  Wange  eine  kleine  Blase,  die  sich  allmählich 
vergrößerte  und  schwarz  verfärbte.  Gleichzeitig  schwoll  die  ganze  linke 
Wange  an,  ebenso  die  Drüsen  am  Halse.  Eine  Ursache  für  sein  Leiden 
kann  der  Fat.  nicht  angeben,  glaubt,  daß  es  von  einem  Zahngeschwür  ge- 
kommen sei.     Am  8.  I.  abends  betrug  die  Temperatur  39,1®. 

Bei  dem  kräftigen  Fatienten  war  bei  der  Aufnahme  die  ganze  linke 
Gesichts-  und  Halsseite  öderaatös  geschwollen.  An  der  linken  Wange, 
dicht  neben  dem  Mundwinkel,  fand  sich  ein  etwa  zehnpfennigstückgroßes 
Geschwür,  das  in  der  Mitte  einen  festen  schwarzen  Schorf  zeigte.  In  seiner 
Umgebung  standen  kreisförmig  angeordnet  wäßrige  Bläschen,  aus  denen 
sich  eine  seröse  Hüssigkeit  entleeren  ließ.  Der  schwarze  Schorf  ließ  sich 
an  den  Rändern  etwas  erheben,  unter  ihm  sah  man  eine  mit  schmierig- 
gelbweißen  Massen  bedeckte  Geschwürsfläche,  Die  Lymphdrüsen  am  Halse 
waren  bis  zur  Haselnußgröße  geschwollen  und  etwas  schmerzhaft.  Keine 
Beteiligung  der  Schleimhaut.  In  dem  Inhalt  der  Bläschen  mikroskopisch 
sowie  kulturell  nur  Staphylokokken. 

Behandlung:  Aseptischer  Verband,  Bettruhe. 

Am  nächsten  Tage  fiel    die  Temperatur   auf  37,2^,    und   blieb   dann 
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uuter  37^.    Die  Schwellung  des  Gesichts  verschwand  in  einigen  Tagen,  die 
Rhlschen  trockneten  ein,  der  Schorf  stieß  sich  allmählich  ab. 

unter  diesen  zwölf  Fällen  darf  man  wohl  UDbedenklich  die 
Fälle  5  nnd  7  als  schwere,  Fall  3  und  9  als  sehr  schwer  bezeichnen. 
Fall  3  kam  jedoch  für  die  Frage  der  Therapie  nicht  mehr  in  Be- 
tracht Bei  ihm  bestand  schon  bei  der  Aufnahme  eine  starke 
Schwellung  in  der  Halsgegend,  welche  bereits  zu  einer  teilweisen 
Verlegung  der  Luftwege  geführt  hatte.  Es  lag  also  schon  eine 
Beteiligung  der  tieferen  Teile  des  Halses,  vielleicht  auch  der  Schleim- 
haut, vor.  Man  wäre  also  mit  einer  operativen  Therapie  unter 
allen  Umständen  zu  spät  gekommen.  Man  kann  wohl  annehmen, 
daß  der  Patient  selbst  durch  Eratzen  an  der  juckenden  Pustel,  wie 
es  ja  gewöhnlich  geschieht,  sich  das  Gift  erst  recht  eingeimpft  hat. 
Er  hat  erst  sechs  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  des  Bläschens 
die  Klinik  aufgesucht.  Wäre  er  eher  gekommen,  so  wäre  wahr- 
scheinlich durch  Abhaltung  aller  weiteren  Schädlichkeiten  die  starke 
Ausbreitung  der  Erkrankung  zu  verhindern  gewesen.  Denn  wenn 
eine  Milzbranderkrankung  sechs  Tage  lang  ganz  unschuldig  bleibt, 
und  erst  dann  rapide  sich  verschlimmert,  so  kann  man  mit  Sicher- 
heit sagen,  die  Ursache  der  Propagation  der  Erkrankung  muß  von 
außen  her  gekommen  sein.  Das  zeigt  der  Verlauf  unserer  übrigen 
schweren  Fälle,  unter  anderen  der  unseres  Falles  9.  Hier  war  die 
Erkrankung  so  schwer,  wie  sie  glücklicherweise  nur  selten  ist. 
Trotzdem  der  glückliche  Ausgang,  allein  unter  völliger  Femhaltung 
alles  Eeizes  von  der  erkrankten  Stelle.  Derartige  Fälle  beweisen 
besser  als  theoretische  Betrachtungen,  wie  sehr  es  darauf  ankommt, 
möglichst  frühzeitig  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Milzbrandpustel  nicht, 
um  mich  so  auszudrücken,  malträtiert  wird.  Sie  zeigen  aber  auch, 
daß  der  Organismus  Schutzstoffe  in  genügender  Menge  produzieren 
kann,  um  sich  auch  einer  schweren  Erkrankung  zu  erwehren. 

Daß  trotz  alledem  Todesfälle  vorkommen  können,  soll  nicht  ge- 
leugnet werden.  Es  gibt  eben  Lokalisationen,  vor  allem  in  der 
Nähe  der  Schleimhautöffnungen  des  Gesichts,  bei  denen  schnell  ein 
Übergang  auf  die  Schleimhaut  und  ein  Verschlucken  von  Keimen, 
und  damit  eine  Darminfektion  eintreten  kann.  Andererseits  ist  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  sehr  verschieden.  Schwächliche 
Personen  werden  leichter  erliegen  als  kräftige. 

Aber  auch  die  energischste  operative  Therapie  hat,  wie  die 
bisherige  Statistik  beweist,  Todesfälle  nicht  verhindern  können. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen  in  der  v.  Bramann  sehen  Klinik 
sind  wir  dahin  gekommen,  bei  Milzbrandfällen  an  den  Extremitäten 
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bei  anserer  Behandlang  eine  durchaus  günstige  Prognose  zu  stellen« 
auch  wenn  die  Fälle  anfangs  einen  schweren  Eindruck  machen, 
um  so  bemerkenswerter  erscheint  mir  ein  Fall,  dessen  Kenntnis 
ich  der  Liebenswürdigkeit  der  beiden  Herren  Kreisärzte  des  Saal- 
kreises und  Stadtkreises  Halle  verdanke. 

Ein  bisher  stets  gesund  gewesener  Fleischer  schlachtete  am  7.  VI.  1907 
eine  krankgewordene  Kuh.  Auf  dem  Gehöft  waren  vorher  einige  Milz- 
brandfälle bei  dem  Rinderbestand  vorgekommen.  Am  12.  VI.  bemerkte  er 
am  linken  Unterarm  eine  leichte  Entzündung  und  Anschwellung  unter 
Bildung  eines  kleinen  Bläschens.  Die  Schwellung  nahm  weiter  zu,  am 
Abend  des  14.  VI.  holte  er  sich  in  der  Apotheke  Verbandstoffe  und  suchte 
am  15.  VI.  früh  den  Arzt  auf.  Dieser  machte  eine  Incision  in  die  nun- 
mehr ausgebildete  Milzbrandpustel,  kauterisierte  sie  und  spritzte  Karbol- 
säure in  die  Umgebung.  Am  nächsten  Tage  verschlimmerte  sich  sein 
Zustand  bedenklicli,  die  Temperatur  stieg,  die  Schwellung  nahm  zu,  es  trat 
ein  Ohnmachtsanfall  auf.  Der  Pat.  wurde  in  eine  Privatheilanstalt  ge- 
bracht, wo  er  am  20.  VI.  starb. 

Es  geht  natürlich  nicht  an,  ohne  genauere  Kenntnis  des  Zu- 
standes  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  sich  über  den  Einfluß  der 
in  diesem  Falle  geübten  Therapie  äußern  zu  wollen.  Immerhin  gibt 
ein  solcher  Fall  zu  denken,  wenn  man  ihm  unsere  Fälle  von  Ei- 
tremitätenmilzbrand,  unter  denen  sich  mehrere  sehr  schwere,  mit 
3 — 4  Pusteln  und  erheblicher  Störung  des  Allgemeinzustandes  be- 
finden, und  welche  alle  bei  exspektativer  Therapie  in  wenigen  Tagen 
außer  Gefahr  waren,  gegenüberstellt 

Es  bliebe  noch  zu  erwähnen,  daß  das  Fehlen  von  Milzbrand- 
bazillen bei  einzelnen  unserer  Fälle  uns  nicht  an  der  Diagnose 
zweifeln  ließ.  Erstens  werden  eben  die  Milzbrandkeime,  trotzdem 
sie  sonst  sehr  widerstandsfähig  sind,  in  den  Pusteln  nach  einigen 
Tagen  schon  von  anderen  Keimen  überwuchert,  zweitens  ist,  wie 
auch  Bari  ach  hervorhebt,  das  Bild  der  ausgebildeten  Milzbrand- 
pustel oder  des  Karbunkels  ein  so  typisches,  daß  für  jemand,  der 
einige  Fälle  gesehen  hat,  eine  Verwechslung  nicht  möglich  ist. 

Ich  resümiere: 

1.  Das  operative  Vorgehen  kann  das  Eindringen  der  Keime  in 
die  weitere  Umgebung  nicht  verhindern,  denn  die  sichtbare  Grenze 
des  Ödems,  eventuell  der  Rötung  (Erysipel),  ist  noch  keineswegs  die 
Grenze,  bis  zu  welcher  die  Bazillen  schon  gedrungen  sind.  Diese 
sitzen  meist  schon  in  den  Lymphdrüsen,  eventuell  auch  schon  in 
Milz,  Knochenmark  und  Leber.  Solange  der  Körper  genug  Wider- 
standskraft hat,  werden  sie  hier  abgetötet. 

2.  Die  schweren  Fälle  sind  solche,  bei  denen  die  Infektion  am 
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Halse  und  im  Gesiebt  sitzt,  wo  also  entweder  große  Gefäße,  lockeres 
retrosternales  Bindegewebe  oder  die  Nachbarschaft  der  Schleimbaut 
die  Gefahr  einer  Verallgemeinerung  oder  einer  Erstickung  herauf- 
beschwören. Hier  ist  aber  eine  Operation  im  Gesunden  mit  Rück- 
sicht auf  den  Sitz  meist  nicht  möglich. 

3.  Die  Gefahr,  daß  bei  der  Incision  Bakterien  in  die  Blutbahn 
geraten,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  mehrere  Fälle  be- 
weisen. Daß  es  bei  den  Incisionen  so  selten  zur  Allgemeininfektion 
kommt,  ist  wohl  dadurch  erklärt,  daß  die  Bazillen  schon  nach  den 
ersten  Tagen  am  Orte  ihres  Eindringens  nicht  mehr  vorhanden 
sind.  Die  meisten  Patienten  kommen  aber  erst  am  dritten  bis 
vierten  Tage  in  Behandlung.  Einzelne  Fälle,  bei  denen  nach  der 
Incision  eine  rapide  Verschlimmerung  eintrat,  lassen  dringend  von 
jeder  operativen  Maßnahme  abraten. 

4.  Die  meisten  schweren  Fälle  heilen  ohne  eingreifende  Therapie 
aus.  Die  leichten  erst  recht  Der  nach  Abstoßung  der  Nekrose 
bleibende  Defekt  heilt  sehr  bald,  was  bei  der  von  Bari  ach  emp- 
fohlenen Therapie  wohl  nicht  sobald  der  Fall  sein  dürfte.  Letztere 
stellt  somit  nicht  nur  eine  überflüssige  Maßnahme,  sondern  eine 
Quälerei  des  Patienten  dar,  die  nicht  nötig  ist,  da  auch  ohne  sie 
dasselbe  Resultat  zu  erzielen  ist. 

5.  Die  Aussicht,  sich  einer  eingreifenden  Operation  unter- 
ziehen zu  müssen,  dient  sicher  nicht,  wie  Bar  lach  das  angibt, 
in  allen  Gegenden  Deutschlands  zur  Beruhigung  der  Arbeiter. 
Oft  sind  diese  raesserscheu  genug.  Außerdem  sollte  sie  m.  E. 
die  Aussicht,  daß  ihr  Leiden  auch  ohne  Operation  zu  heilen  ist, 
viel  eher  beruhigen. 

6.  Ob  ein  schnelles  Verschwinden  der  schweren  Erscheinungen 
durch  die  Operation  zu  erreichen  ist,  erscheint  mir  fraglich  und 
ließe  sich  erst  nach  Kenntnis  der  Barlach  sehen  Krankengeschichten 
entscheiden.  A  priori  ist  es  unwahrscheinlich,  denn  ich  glaube 
nicht,  daß  man  ein  schnelleres  Fallen  der  Temperatur  und  eine 
schnellere  Besserung  des  Allgemeinzustandes  verlangen  kann,  als 
es  durchschnittlich  in  unseren  Fällen  vorkam. 

Aus  den  vorstehenden  Darlegungen  geht  somit  hervor,  daß 
auch  schwere  Fälle,  wenn  es  sich  nicht  um  ganz  ungünstige 
Verhältnisse  handelt,  ohne  Operation  schneller  und  ebenso  sicher, 
wie  mit  einer  solchen  zu  heilen  sind.  Daß  leichte  Fälle  von 
selbst  heilen  können,  leugnet  ja  selbst  ein  so  begeisterter  An- 
hänger der  Operation,  wie  Barlach,  nicht.   Die  Erfahrung  aber, 
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daß  die  Operation  manchmal  zu  einer  Verschlimmerung  und  zum 
Tode  geführt  hat,  läßt  ihre  Anwendung  beinahe  als  einen  Kunst- 
fehler  bezeichnen. 

Wir  stehen  also  nicht  allein,  wie  Strubell  sich  auszudrucken 
beliebt,  auf  dem  Standpunkte  einer  „Es-geht-auch-so ''-Therapie,  son- 
dern wir  verwerfen  direkt  jedes  operaitive  Eingreifen  an  der  Milz- 
brandpustel, da  es  schädlich  sein  kann. 

Herrn  Geheimrat  von  Bramann  spreche  ich  zum  Schlüsse  für 
die  Überlassung  des  Materials  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 


XXV. 
Aus  der  chirurgischen  Hospitalsklinik  von  Prof.  S.  P.  Fedorow. 

Zur  Frage  des  Lufteintrittes  in  die  V.  jugnlaris  interna 

bei  operativer  Verletzung  derselben. 

Von 

Dr.  W.  A.  V.  Oppel, 

I.  Assistent  der  Klinik  and  Privatdosent  der  Akademie. 

Wer  einmal  während  der  Operation  jenes  zischende  Geräusch 
durch  Lufteintritt  in  die  Vene,  dasjenige  Geräusch,  welches  die 
französischen  Chirurgen  ziemlich  unzutreffend  als  glou-glou  be- 
zeichnen, gehört  hat,  wer  einmal  einen  Patienten  infolge  von  Luft- 
embolie des  Herzens  verloren  hat,  der  ist  meines  Erachtens  ge- 
wissermaßen verpflichtet,  auf  die  betreffende  Frage  etwas  ausführ- 
licher einzugehen.  In  einer  solchen  Lage  bin  auch  ich  selbst,  da 
ich  vor  5  Jahren  einen  Patienten  auf  dem  Operationstisch  infolge 
von  Lufteintritt  in  die  V.  jugularis  interna  verloren  habe. 

Von  den  geburtshilflich-gynäkologischen  Fällen  abgesehen,  lenkt 
besonders  die  Tatsache  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  daß  der  Haupt- 
teil der  chirurgischen  Unglücksfälle  mit  Lufteintritt  in  die  Vene 
Operationen  am  Halse  betrifft,  d.  h.  Operationen,  welche  in  solchen 
Fällen  mit  vornehmlicher  Verletzung  der  V.  jugularis  interna  und 
der  V.  subclavia  einhergehen.  Diese  Tatsache  ist  leicht  an  der 
Hand  der  physiologischen  Daten  zu  erklären:  nur  in  der  V.  jugu- 
laris interna  und  in  der  V.  subclavia,  von  der  V.  anonyma  und  von 
den  VV.  cavae  natürlich  abgesehen,  ist  der  Blutdruck  negativ. 
Dieser  negative  Blutdruck  ist  von  entscheidender  Bedeutung  für  den 
Lnfteintritt.  Sobald  eine  solche  Vene  geöffnet  ist,  strömt  die  äußere 
atmosphärische  Luft  wegen  der  Druckdifferenz  in  das  Lumen  der 
Vene  und  gelangt  durch  dieselbe  in  das  rechte  Herz.  Ist  der  Blut- 
druck in  der  Vene  ein  positiver,  so  wird  die  Kontinuitätstrennung 
der  Vene  nur  eine  bald  stärkere,  bald  schwächere  venöse  Blutung 
hervorrufen. 
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Die  experimentellen  Untersuchungen  zeigen  in  Übereinstimmung 
mit  den  klinischen  Beobachtungen,  daß  Verletzungen  der  V.  jugu- 
laris  interna  und  der  V.  subclavia  von  Lufteintritt  begleitet  werden, 
während  Verletzungen  der  V.  femoralis,  V.  brachialis  usw.  von  dieser 
Komplikation  gewöhnlich  verschont  bleiben.  Die  von  einer  Reihe 
von  Forschern  vorgenommenen  und  in  der  letzten  Zeit  von  Duteil 
und  Dolore  bestätigten  Experimente  stellen  die  Tatsache  fest,  daß 
der  Tod  des  Versuchstieres  (des  Hundes)  infolge  von  Lufteintritt 
bei  Verletzung  der  V.  iliaca,  selbst  der  V.  cava  inferior,  innerhalb 
der  Bauchhöhle  nur  unter  gewissen  kunstlichen  Bedingungen  ein- 
tritt. Es  ist  dazu  erforderlich,  daß  die  Vene  an  der  verletzten 
Stelle  mit  der  Pars  diaphragmatica  zu  der  Vena  cava  inferior 
mittels  eines  Metallröhrchens  in  Kommunikation  gebracht  werde. 
weil  eben  unter  diesen  Verhältnissen  der  negative  Druck  des  Brust- 
teiles der  V.  cava  inferior  sich  durch  Aspiration  von  Luft  durch 
das  Lumen  der  aus  der  V.  iliaca  hervorragenden  Röhre  kundgibt. 
Sonst  wird  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Eintritt  von  Luft 
nicht  stattfinden. 

Jedoch  werden  unter  dem  Einflüsse  gewisser  Ursachen  die  ge- 
wöhnlichen Verhältnisse  verändert:  die  Venen,  welche  keine  Tendenz 
hatten,  Luft  zu  aspirieren,  erwerben  diese  Tendenz,  und  nun  dürfte 
es  angebracht  sein,  einige  Worte  über  die  Bedeutung  der  Anämie, 
namentlich  der  akuten  Anämie  zu  sagen:  bei  Nachlassen  des  aile- 
riellen  Blutdruckes,  bei  Verringerung  der  Blutmasse,  bei  in  statu 
quo  bleibender  Kapazität  des  venösen  Bettes  bei  anhaltendem  aspi- 
rierendem Einfluß  des  Brustkorbes  und  des  rechten  Herzens  auf  das 
venöse  Blut  sinkt  auch  der  venöse  Druck,  wobei  er  sich  aus  einem 
schwach  positiven  in  einen  negativen  verwandeln  kann.  Die  Ex- 
perimente zeigen,  daß  die  Venen,  welche  vor  der  Entblutung  de^ 
Versuchstieres  Luft  nicht  aspiriert  haben,  bei  entbluteten  Tieren 
zu  aspirieren  beginnen. 

Ich  glaube,  daß  für  uns  Chirurgen  das  soeben  Gesagte  von  Be- 
deutung ist,  weil  es  die  Notwendigkeit  einer  aufmerksamen  Über- 
wachung der  größeren  Venen  bei  akut  anämischen  Kranken  nicht 
nur  im  Interesse  einer  Verringerung  der  Blutung,  sondern  auch  zur 
Verhütung  eines  Lufteintrittes  betont. 

Die  soeben  gemachten  allgemeinen  Hinweise  sind  jedoch  von 
geringerer  Bedeutung,  als  die  speziellen  Hinweise.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  daß  der  Schwerpunkt  der  Frage  des  Lufteintrittes 
in  die  Vene  in  den  lokalen  prädisponierenden  Momenten  liegt. 

Indem    ich    zur   Besprechung   der   lokalen    prädisponierenden 
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Momente  fibergehe,  mOchte  ich  vor  allem  ^e  Aufmerksamkeit  auf 
ein  von  Pirogow  ausgeführtes  Experiment  lenken.  „Wenn  man 
den  Angnlus  venosus  oder  die  V.  jugularis  interna  freilegt",  schreibt 
Pirogow,  „und  in  derselben  eine  kleine  Öffnung  macht,  so  wird 
entweder  gar  keine  Luft  eintreten,  sondern  nur  Luft  heraustreten^ 
oder  die  Luft  wird  in  geringer  Quantität  in  die  Vene  eintreten. 
....  Wenn  wir  aber  wollen",  setzt  Pirogow  fort,  daß  die  Luft  in 
größerer  Quantität  und  schneller  in  die  Vene  eintrete,  so  mfissen  wir 
nach  Freilegung  des  unteren  Teiles  der  V.  jugularis  einen  oder  zwei 
in  dieselbe  mflndenden  Äste  unterbinden  und  dann  erst  in  derselben 
eine  Öffnung  machen;  dann  wird  das  Blut,  welches  aus  diesen  Ästen 
zurückkehrt,  den  Eintritt  von  Luft  nicht  behindern,  und  kaum 
wird  das  Tier  eine  tiefe  Inspiration  machen,  so  wird  man  sofort 
ein  deutliches  glou-glou  hören  und  der  Tod  des  Tieres  wird  augen- 
blicklich eintreten" 

Das  ist  eine  experimentelle  Beobachtung  von  N.  I.  Pirogow, 
welche  für  uns  ungeheuren  praktischen  Wert  hat.  Die  Unterbindung 
der  lateralen  Äste  verringert  die  Blutmasse  im  zentralen  Ende  der 
y.  jugularis  interna,  und  dementsprechend  sinkt  in  diesem  Ende 
der  Blutdruck  unter  0.  Die  Unterbindung  der  lateralen  Äste  schafft 
lokale  Verhältnisse,  welche  eine  Herabsetzung  des  negativen  Druckes 
im  zentralen  Ende  der  V.  jugularis  interna  begünstigen,  d.  h.  sie 
steigern  die  Fähigkeit  derselben,  im  Falle  einer  Verletzung  Luft 
zu  aspirieren. 

Auch  jetzt  müssen  wir,  indem  wir  am  Operationstische  stehen 
und  irgendeine  Geschwulst  in  der  Nähe  der  V.  jugularis  interna 
exzedieren,  stets  an  das  Pirogowsche  Experiment  denken.  Wenn 
eine  maligne  Neubildung  wächst,  schont  sie  nicht  die  Vene.  —  Das 
ist  eine  allgemein  bekannte  Tatsache.  Wächst  eine  maligne  Neu- 
bildung im  lateralen  Halsdreieck,  so  schont  sie  nicht  die  lateralen 
Äste  der  V.  jugularis  interna:  sie  durchwuchert  und  verstopft  sie. 
Wenn  man  dies  mit  dem  besprochenen  Pirogowschen  Experiment 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sucht  so  heißt  es:  die  lateralen  Äste 
werden  gleichsam  unterbunden,  und  infolgedessen  sinkt  der  negative 
Druck  im  zentralen  Ende  der  V.  jugularis  interna. 

Noch  mehr:  wir  wissen  alle,  daß  maligne  Neubildungen  auch 
vor  großen  Venen  nicht  haltmachen,  sondern  dieselben  komprimieren 
deren  Wandungen  durchwuchern,  in  ihr  Lumen  hineinwachsen  und 
schließlich  ein  gewisses  Gebiet  der  Vene  verstopfen.  Jetzt  tritt  in 
das  zentrale  Ende  der  Vene,  beispielsweise  der  V.  jugularis  interna, 
entweder  gar  kein  oder  fast  gar  kein  Blut  hinein.    Das  zentrale 
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Ende  kollabiert  und  erscheint  makroskopisch  als  bindegewebiger^ 
fester  Strang.  Die  Vene  ist  aber  nicht  verschwanden.  Ihr  Lumen 
besteht;  sie  ist  nnr  kollabiert,  weil  kein  Blut  in  ihr  vorhanden  ist, 
und  kollabiert  ist  sie  deswegen,  weil  in  ihrem  Innern  ein  stark  aus- 
gesprochener negativer  Druck  herrscht  Wird  aber  die  Vene  durch- 
schnitten, so  öffnet  sie  sich  und  saugt  mit  ihrem  ganzen  Lumen 
einen  Strahl  atmosphärischer  Luft  ein.  Nun,  diese  verringerte 
Blutfüllung,  diese  Anämie  des  zentralen  Endes  der  V.  jugu- 
laris  interna  bei  erhaltenem  Lumen  muß  man  an  die  Spitze 
der  lokalen  Verhältnisse  stellen,  welche  zu  Lufteintritt 
prädisponiert  machen,  und  erst  nach  diesem  Moment  darf  man 
von  den  übrigen  lokalen  Verhältnissen  sprechen,  welche  das  Zu- 
standekommen dieser  Komplikation  begünstigen. 

Oroße  Bedeutung  wurde  und  wird  in  dieser  Beziehung  bekannt- 
lich dem  NichtkoUabieren  der  Venen  beigemessen.  In  der  Tat  werden 
die  Bedingungen  des  Lufteintrittes  erleichtert,  wenn  das  Lumen  der 
Vene  nach  deren  Durcbschneidung  klaffend  bleibt  Dieses  Klaffen 
der  nichtkollabierten  Vene,  welches  bei  der  Operation  ad  oculos 
konstatiert  wird  (Delore  u.  Duteil,  Steinberg  \l  a.)  und  welches 
bei  positivem  Blutdruck  die  Blutung  nur  begünstigen  kann,  be- 
günstigt bei  negativem  Blutdruck  der  Vene  die  Aspiration  von  LufL 
Auch  das  anatomisch  normale  Verhalten  den  benachbarten  Teilen 
der  V.  jugularis  interna  und  der  V.  subclavia  gegenüber  verdient 
bekanntlich  in  dieser  Beziehung  Beachtung. 

Abgesehen  davon,  daß  die  V.  jugularis  interna  an  ihrer  Kreu- 
zungsstelle mit  der  Sehne  des  M.  omohyoideus  mit  dieser  verwächst 
was  das  Klaffen  der  Vene  verhindert,  abgesehen  davon,  daß  die  V. 
jugularis  posterior,  die  vür  ihrer  Mündung  in  die  V.  jugularis  interna 
die  Aponeurose  perforieii;,  gleichfalls  mit  derselben  verwächst  und 
infolgedessen  bei  Verletzung  an  dieser  Stelle  klafft  sind  die  Stämme 
der  oben  erwähnten  großen  Venen  an  der  Mündungsstelle  bezw. 
jener  Pirogowsche  „venöse  Halswinkel"  zwischen  den  tiefen  Blättern 
der  Halsfascie  „gespannt  welche  dieselben  an  der  ersten  Rippe  und 
am  Schlüsselbein"  befestigen,  und  kollabieren  infolgedessen  gleich- 
falls nicht  Ich  glaube,  daß  das  soeben  von  mir  Gesagte  keinen 
Widerspruch  erfährt.  Wenn  ich  zuerst  von  einem  zu  Lufteintritt 
prädisponiert  machendem  Kollabieren  der  Venen  gesprochen  habe 
und  unmittelbar  darauf  von  einer  prädisponierenden  Bedeutung  des 
„Nichtkollabierens"  gewisser  Partien  der  Venen  spreche,  so  ist  doch 
die  erste  Bedingung  nur  der  Ausdruck  einer  lokalen  Anämie  der 
Vene,  die  zweite  aber .  der  Ausdruck  einer  lokalen  anatomischen 
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Einrichtung.  Es  versteht  sich  nun  von  selbst^  daß  bei  lokaler  Anämie 
der  Vene,  d.  h.  bei  Kollabieren  derselben  infolge  von  Herabsetzung 
des  Blutdruckes  an  der  Stelle,  an  der  sie  kollabieren  kann,  das 
Klaffen  der  nichtkoUabierenden  Partie  bei  eventueller  Verletzung 
der  Vene  die  Gefahr  des  Lufteintritt«es  vergrößert  und  den  Luft- 
eintritt  bis  zu  den  Grenzen  der  Möglichkeit  erleichtert. 

Sei  pathologischen  Veränderungen  nimmt  das  Klaffen  der  ver- 
letzten Vene  häufig  zu:  Periphlebitis,  welche  zur  Verlötung  der 
Venenwand  mit  dem  umgebenden  Narbengewebe  führt,  ist  eine  ziem- 
lich häufige  Komplikation  derjenigen  Erkrankungen,  wegen  welcher 
man  in  der  Nachbarschaft  der  V.  jugularis  interna  operieren  muß. 
Man  braucht  in  dieser  Beziehung  nur  an  die  Lymphadenitis  tuber- 
culosa  zu  denken.  Ich  kann  nicht  umhin,  auf  die  arterio-venösen 
Aneurysmen  hinzuweisen.  Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  ein  solches 
Aneurysma  zu  operieren,  wo  die  V.  jugularis  interna  auf  der  ganzen 
Strecke  von  dem  Zungenbein  bis  zum  Schlüsselbein  mit  seiner 
Scheide  so  fest  verlötet  war,  daß  eine  Bloßlegung  desselben  sich 
als  unmöglich  erwiesen  hat.  Die  Vene  wurde  mehrere  Male  verletzt. 
Ich  werde  darauf  noch  ausführlicher  zurückkommen. 

Wenn  man  von  der  entzündlichen  Periphlebitis  spricht,  muß 
man  auch  einige  Worte  über  die  —  man  gestatte  mir  den  Ausdruck 
—  plastische  Periphlebitis  sagen,  welche  durch  Wucherung  von 
malignen  Neubildungen  hervorgerufen  wird.  Die  Neubildung  um- 
wuchert die  Vene,  verlötet  sich  mit  deren  Wandungen  und  hält 
diese  Wandungen  auseinander,  ohne  ihnen  zu  gestatten,  sich  nach 
der  Durchschneidung  zu  schließen.  Femer  sind  die  Veränderungen 
der  Venenwandungen  selbst  von  Wichtigkeit  Ich  habe  mehrere 
Male  bei  der  Operation  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  daß  die  Wan- 
dungen des  zentralen  Endes  der  V.  jugularis  interna  sich  als  ver- 
dickt erwiesen,  wenn  nur  die  peripherische  verstopft  oder  kompri- 
miert ist.    Eine  derartige  Vene  muß  nach  der  Verletzung  klaffen. 

Schließlich  gibt  es  noch  ein  Moment,  welches  sowohl  von  ma- 
lignen Neubildungen,  als  auch  von  destruktiv  entzündlichen  Pro- 
zessen abhängt.  Wie  der  Nenbildungsprozeß,  so  macht  auch  der 
destruktiv  entzündliche  Prozeß,  indem  er  auf  die  Venenwand  über- 
geht, dieselbe  zerreißlicher,  brüchiger  und  spröder,  und  diese 
Brüchigkeit  der  Venenwand,  welche  ihre  Verletzung  erleichtert, 
wirkt  zu  gleicher  Zeit  indirekt  als  den  Lufteintritt  förderndes  Moment. 

Dasjenige  zischende  Geräusch,  welches  im  Augenblick  des  Luft- 
eintritts in  die  Vene  entsteht  und  von  profuser  venöser  Blutung  be- 
gleitet wird,  ist  das  Hauptlokalsymptom  der  zustande  gekommenen 
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Komplikation.  Werden  keine  Maßnahmen  zur  Verhütnng  des  wei- 
teren Lnfteintrittes  ergriffen,  so  fallt  sich  die  Wnnde  im  Augenblick 
der  Exspiration  des  Patienten,  statt  daß  ein  pfeifendes  Geräusch 
infolge  des  Lufteintritts  erfolgt,  mit  schäumigem  Blut,  und  das  ist 
das  zweite  Lokalsymptom.  Jedoch  wäre  es  falsch,  zur  Diagnose 
des  Lufteintritts  in  die  Vene  einzig  und  allein  auf  Grund  des  ver- 
nommenen Pfeifens  ohne  Eonstatierung  einer  Verletzung  der  Vene 
zu  gelangen.  Gerade  bei  Operationen,  welche  am  Halse  beginnen 
und  sich  nach  der  Brusthöhle  ausdehnen,  kann  man  infolge  einer 
geringen  Verletzung  der  Fascia  endothoracica  oder  der  Pleura  parie- 
talis  genau  dasselbe  zischende  Geräusch  hören. 

Unmittelbar  nach  den  Lokalsymptomen  stellen  sich  allgemeine 
Symptome  ein:  der  Puls  des  Patienten  wird  schwach,  die  Atmung 
oberflächlicher.  Bei  der  Auskultation  des  Herzens  konstatiert  man, 
wie  manche  Autoren  behaupten,  bisweilen  gleichsam  ein  Spülge- 
räusch des  fallenden  Tropfens.  Je  nach  der  Quantität  der  in  das 
Herz  eingetretenen  Luft,  je  nach  dem  Eräftezustand  des  Patienten, 
je  nach  dem  Erfolg  oder  Mißerfolg  der  Bettungsmaßnahmen,  nehmen 
die  allgemeinen  EoUapserscheinungen  zu  und  der  Patient  geht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Operationstisch  zugrunde  oder 
aber  die  Anfälle  klingen  ab,  der  Puls  und  die  Atmung  stellen  sich 
wieder  her  und  der  Patient  erholt  sich  relativ  rasch. 

Ich  nehme  davon  Abstand,  auf  den  Symptomenkomplex  des 
Lufteintritts,  wie  er  bei  experimentellen  Untersuchungen  festgestellt 
worden  ist,  auf  die  Einteilung  des  Symptomenkomplexes  nach  Pe- 
rioden (Gouty)  ausführlich  einzugehen,  weil  dies  mich  zu  weit  ge- 
bracht hätte. 

Die  experimentelle  Pathologie  lehrt,  daß  einmaliger  massen- 
hafter Lufteintritt  mit  großen  Gefahren  für  das  Leben  des  Organis- 
mus verknüpft  ist;  dagegen  wird  der  Eintritt  von  Luft  in  kleinen 
wiederholten  Portionen  relativ  leicht  vertragen,  und  zwar  aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  die  Luft  in  diesem  Falle  Zeit  hat,  sich  mit 
dem  Blute  zu  vermengen  und  passiert  ungehindert  das  rechte  Herz. 
Auch  die  Klinik  betätigt  diese  Tatsache:  die  Klinik  zeigt  nämlich, 
daß  der  Organismus  den  Menschen  gewisse  Luftquantitäten,  welche 
in  das  rechte  Herz  eintreten,  verträgt,  daß  nicht  jeder  Lufteintritt 
in  die  V.jugularis  interna  eine  unvermeidlich  zum  Tode  führende 
Komplikation  ist.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  man  bei  einem 
Unglücksfalle  während  der  Operation,  d.  h.  wenn  man  Lufteintritt 
in  die  V.  jugularis  interna  konstatiert,  gar  keine  Veranlassung  hat 
den  Operierten  aufzugeben.    Wenn  Fischer  schon  Fälle  von  Ge- 
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nesuDg  nach  Lufteintritt  in  die  Venen  beschrieben  hat,  so  sind 
solche  Fälle  auch  nachher  beschrieben  worden.  Ich  erinnere  an 
den  Fall  von  Mikulicz,  an  den  ersten  Fall  von  Gersuny-Stein- 
berg,  an  den  Fall  von  Predieri.  Auch  mir  ist  es  gelungen,  einen 
Patienten  unter  höchst  ungünstigen  Verhältnissen  zu  retten,  weil 
der  Lufteintritt  in  die  V.  jugularis  interna  gleich  zu  Beginn  der 
Operation  stattgefunden  hat,  welche  nachdem  noch  3  Stunden  ge- 
dauert hat 

Ich  sagte  soeben,  daß  der  Kampf  selbst  dann  noch  möglich  ist, 
wenn  die  Luft  bereits  in  die  Vene  eingedrungen  ist.  Das  stimmt 
auch.  Immerhin  muß  ich  mit  Nachdruck  hervorheben,  daß  Luftein- 
tritt in  die  Vene  eine  schwere  Komplikation  ist.  Ich  habe  darauf 
hingewiesen,  daü  auch  die  experimentelle  Pathologie  lehrt,  daß  das 
Eindringen  einer  großen  Luftmasse  auf  einmal  mit  Todesgefahr 
verbunden  ist;  und  doch  wissen  wir  es  nicht  und  können  es  auch 
nicht  wissen,  wie  sich,  wenn  wir  in  der  Nähe  einer  großen  Vene 
operieren  und  dieselbe  zu  verletzen  Gefahr  laufen,  die  Verhältnisse 
des  Lufteintrittes  gestalten  werden.  Indem  wir  das  Schlimmste  be- 
furchten, müssen  wir  einen  einmaligen  massenhaften  Lufteintritt  im 
Auge  haben,  welcher  tödlich  verläuft;  und  zugleich  bestrebt  sein, 
demselben  vorzubeugen. 

Ja,  gerade  in  der  Prophylaxis  des  Lufteintrittes  in  die  V.  ju- 
gularis interna  erblicke  ich  das  hauptsächliche  Kampfmittel  gegen 
diese  Komplikation.  Bevor  ich  aber  von  der  Prophylaxis  spreche, 
möchte  ich  einen  Fall  mitteilen,  in  dem  prophylaktische  Maßregeln 
nicht  getroffen  waren,  und  in  dem  ich  gegen  die  Komplikation  selbst 
ohne  Erfolg  gekämpft  hatte. 

Im  November  1901  wurde  in  die  Klinik,  welche  damals  Privatdoz. 
R.  R  W reden  unterstellt  war,  ein  kranker  Soldat  mit  beiderseitiger 
Tuberkulose  der  Halsdrüsen  aufgenommen.  Der  Patient  war  entkräftet, 
blutarm  und  fieberte.  Sowohl  die  rechte,  wie  auch  die  linke  Seite  des 
Halses  waren  kolossal  vorgestülpt  und  höckerig.  Der  ganze  Raum  von 
Processus  mastoideus  bis  nach  unten  zum  Schlüsselbein,  rechts  sowohl, 
wie  links,  war  von  vergrößerten  Drüsen  eingenommen,  wobei  die  vorderen, 
hinteren  und  supraclavicularen  Lymphdrüsen  aftiziert  waren.  Außerdem 
waren  in  den  beiden  Fossae  supraclaviculares  Senkungsabszesse  nachzuweisen. 

In  Anbetracht  der  kolosalen  Dimensionen  der  vergrößerten  Drüsen  und 
des  schweren  Allgemeinzustandes  des  Patienten  wurde  zunächst  beschlossen, 
sich  auf  die  Eröffnung  der  Senknngsabszesse  zu  beschränken. 

Die  Operation  wurde  unter  Chloroform narkose  an  der  , linken  Seite 
von  Dr.  J.  J.  Kowarski  begonnen.  Nach  Eröffnung  des  Abszesses  ergab 
die  Untersuchung  der  benachbarten  Drüsen,  daß  sie  eitrig  zerfallen  sind. 
Einige  Drüsen  wurden  reseziert;  jedocli  fand  man  die  benachbarten  Drüsen 
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wiederum  eitrig  zerfallen.  lufolgedessea  wurde  beschlossen,  zur  Exstir- 
pation  sämtlicher  Drüsen  zu  schreiten.  Die  Drüsen  wurden  exstirpiert, 
wobei  die  Y.  jagularis  interna  in  großer  Ausdehnung  freigelegt  wurde. 
Reichliche  Tamponade  der  Wunde.     Partielle  Hautnaht 

Nun  schritt  ich  zur  Exstirpation  der  rechtsseitigen  Drüsen,  die  gleich- 
falls in  eitrigem  Zerfall  begriffen  waren.  Die  Drüsen  wurden  exstirpiert 
und  dabei  die  V.  jugularis  interna,  der  N.  vagus  und  der  N.  frequenicas 
bloßgelegt.  Bei  der  Besichtigung  der  Wunde  bemerkte  ich  noch  eine 
Drüsengruppe,  welche  hinter  dem  Schlüsselbein  lag.  Diese  Drüsen  begann 
ich  gleichfalls  abzulösen,  und  zwar  auf  stumpfem  Wege.  Da  stürzte 
während  der  Ablösung  der  Drüsen  plötzlich  ein  Strahl  dunklen  Blutes, 
und  es  wurde  scharfes  Geräusch  hörbar^  das  durch  den  Eintritt  von  Luft 
in  die  Vene  bedingt  war.  Der  Puls  des  Patienten  ließ  auffallend  nach; 
die  Atmung  stockte.  Die  Wunde  in  der  Vene  wurde  mittels  Tampons 
komprimiert  und  künstliche  Atmung  eingeleitet.  Wenn  man  die  Vene 
während  der  Exstirpation  losließ,  konnte  man  sehen,  vfie  aus  derselben 
dunkles,  schäumiges  Blut  hervorquoll.  Um  die  Vene  zu  unterbinden, 
suchte  ich  sie  mit  der  Pinzette  aufzufangen,  wobei  wiederum  das  Luft- 
eintrittsgeräusch vernommen  wurde.  Schließlich  wurde  die  Vene,  gefaßt 
und  die  Blutung  gestillt.  Unter  dem  Einflüsse  von  subkutaner  Transfasion 
von  physiologischer  Kochsalzlösung,  sowie  unter  dem  Einflüsse  von  künst- 
licher Atmung  besserte  sich  zwar  der  Zustand,  aber  wenig.  Infolgedessen 
öffnete  ich  wieder  das  Lumen  der  Vene,  führte  in  das  zentrale  Ende  der- 
selben einen  elastischen  Katheter  ein,  drang  mit  demselben  tief  vor  und 
sog  mit  dem  Munde  durch  den  Katheter  ziemlich  viel  schäumiges  Blat 
heraus.  Extraktion  des  Katheters,  Unterbindung  der  Vone  und  Durch- 
schneidung  zwischen  Ligaturen.  Atmung  und  Herzaktion  stellten  sich 
wieder  her,  wenn  auch  der  Puls  schwach  blieb. 

Reichliche  Tamponade  der  Wunde.  Anlegung  einer  partiellen  Naht 
und  eines  Verbandes.  Kaum  aber  war  der  Verband  angelegt,  als  die 
Atmung  des  Patienten  wieder  aufhörte  und  der  Puls  verschwand.  Künst- 
liche Atmung,  auch  nach  der  Methode  von  König-Maas  ausgeführt,  blieb 
ohne  Erfolg  und  der  Patient  starb. 

Aus  der  Beschreibung  geht  hervor,  daß  alles  geschehen  ist,  was 
zur  Rettung  des  Patienten  geschehen  konnte.  Ich  habe  sogar  zu 
der  Methode  gegriffen,  welche  Magendie  empfohlen  hat,  d.  h.  zur 
Aussaugung  von  Blut  aus  dem  rechten  Vorhof.  Die  erst  spät  aus- 
geführte Sektion  machte  es  unmöglich,  auf  dem  Sektionstisch  nach- 
zuweisen, daß  der  Tod  tatsächlich  infolge  von  Lufteintritt  in  das 
Herz  erfolgt  war.  Jedoch  ließ  mich  der  ganze  Symptomenkoraplex 
nicht  an  der  Ursache  des  Todes  zweifeln  Jetzt,  wie  vor  5  Jahren 
erblicke  ich  die  Todesursache  in  einer  Luftembolie  des  Herzens.') 

Nachdem  ich  einen  so  schweren  Unglücksfall  erlebt  hatte,  be- 

l)  Nebenbei  möchte  ich  bemerken,  daß  bei  der  Sektion  tuberkulös  zer- 
fallene Mediastinal-Lyraphdrüsen  und  Darmtuberkulose  gefunden  wurden. 
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^ann  ich  mich  noch  eifriger  mit  der  Prophylaxik  des  Lufteintrittes 
in  die  V.  jngalaris  interna  zu  beschäftigen. 

Mögen  im  lateralen  Halsdreieck  tuberkulös^  Lymphdrüsen 
wuchern,  mag  dort  aus  den  Lymphdrüsen  ein  metastatisches  Car- 
cinom  wachsen,  mögen  sich  dort  ein  Lymphosarkom,  ein  Sarkom 
der  Fascie,  ein  bronchiogenes  Car cinom  entwickeln  —  alle  diese 
Prozesse  gehen  gern  auf  die  V.  jugularis  intenia  über,  und  man 
muß  es  als  Tatsache  anerkennen,  daß  man  zur  radikalen  Entfernung  der 
Geschwulst  häufig  auch  die  V.  jugularis  interna  mit  exzedieren  muß. 
Wenn  wir  also  wegen  einer  der  oben  bezeichneten  Krankheiten  zur 
•Operation  schreiten,  so  müssen  wir  im  voraus  mit  der  Eventualität 
einer  Durchwucherung  der  Vene,  mit  der  Eventualität  einer  Ver- 
letzung derselben  und  des  Lufteintrittes  in  dieselbe  rechnen  und 
alles  tun,  um  dem  vorzubeugen.  Natürlich  bin  ich  nicht  der  erste, 
den  diese  Frage  besonders  interessiert. 

Bereits  v.Langenbeck  hat  im  Jahre  1861  darüber  geschrieben, 
daß  es,  wenn  man  zur  Entfernung  derartiger  Geschwülste  schreitet, 
vorteilhaft  ist,  die  zentralen  peripherischen  Enden  der  großen  Ge- 
fäße auf  einmal  bloßzulegen.  Dann  geht  Fischer  ausführlich  auf 
die  Frage  der  Indikationen  der  Bloßlegung  der  Gefäßenden  ein. 
Selbstverständlich  denkt  jeder  Chirurg,  welcher  derartige  Ge- 
schwülste zu  operieren  hat,  darüber  ebenso  nach  wie  alle  anderen. 

Ohne  die  verschiedenen  Meinungen  aufzählen  zu  wollen,  glaube 
ich,  daß  man  Operationen  wegen  großer  Geschwülste  des  lateralen 
Halsdreiecks  mit  der  Bloßlegung  der  zentralen  Enden  der  großen 
<Tefäße,  d.  h.  sowohl  der  A.  carotis  communis,  wie  auch  der  V.  jugu- 
laris interna  beginnen  muß.  Große  Schwierigkeiten  sind  bei  der 
Blofilegung  der  Vene  zu  überwinden.  Indem  sie  von  der  Geschwulst 
komprimiert  oder  durchwuchert  ist,  kollabiert  die  Vene  in  ihrem 
zentralen  Teile,  so  daß  sie  schließlich,  wie  ich  bereits  gesagt  habe, 
das  Aussehen  eines  weißlichen,  bindegewebigen  Stranges  erhält. 
Ich  habe  dreimal  bei  großen  Halsgeschwülsten  (einmal  bei  Sarkom, 
zweimal  bei  branchiogenem  Carcinom)  die  V.  jugularis  interna  kolla- 
biert gefunden,  wobei  ich  es  einmal  kaum  glauben  konnte,  daß  ich 
die  V.  jugularis  interna  vor  mir  hatte,  so  ähnlich  war  sie  einem 
bindegewebigen  Strange.  Nachdem  ich  diesen  Strang  aus  Befürch- 
tung, ihn  zu  verletzen,  abpräpariert,  zentral  unterbunden,  mit  der 
Peanschen  Pinzette  an  der  Peripherie  gefaßt  und  dann  durchge- 
schnitten hatte,  habe  ich  mich  überzeugt,  daß  ein  großes,  vollkommen 
«rhaltönes  Lumen  der  V.  jugularis  interna  vorhanden  war. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Bloßlegung  des   zentralen  Endes 
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der  y.  jagalaris  interna  vermehren  sich  noch  dadurch,  daß  dieselbe 
bisweilen  vor  der  Arterie  oder  weit  seitwärts  von  derselben  liegt. 
Die  Neubildung,  welche  aus  der  Tiefe  wächst,  dringt  zwischen  die 
Qefäße  und  schiebt  sie  auseinander;  indem  sie  mit  der  Vene  ver- 
lötet und  dieselbe  durchwuchert,  zieht  die  Geschwulst  die  Vene 
entweder  nach  außen  und  vom,  oder  nach  vom  und  sogar  nach 
innen  mit.  Wenn  man  sich  die  Gefahr  der  Verletzung  einer  solchen 
Vene  vergegenwärtigt,  so  wird  es  klar,  daß  man  in  erster  Linie 
besti*ebt  ist,  die  Vene  bloßzulegen,  um  die  Operation  sicherer  und 
i*ascher  f&hren  zu  können. 

Nun  sind  die  A.  carotis  communis  und  die  V.  jugularis  interna 
zentral  von  der  Geschwulst  freigelegt,  und  es  fragt  sich,  wie  man 
sich  denselben  gegenüber  verhalten  soll.  Ich  muß  es  mir  versagen^ 
an  dieser  Stelle  das  Verhalten  der  Arterie  gegenübei*  eingehend 
zu  besprechen  und  möchte  nur  kurz  bemerken,  daß  ich  auf  Grund 
persönlicher  Erfahrung  die  Nützlichkeit  ihrer  präventiven  Unter- 
bindung in  Abrede  Stella  Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  in 
bezug  auf  die  präventive  Unterbindung  der  V.  jugularis  interna 
Ich  bestehe  darauf,  daß  die  präventive  Unterbindung  des 
zentralen  Endes  der  V.  jugularis  interna,  d.  h.  die  Unter- 
bindung der  Vene  in  ihrem  Verlauf  in  vielen  Fällen  indi- 
ziert ist.  Die  allgemeine  Indikation  für  die  Unterbindung  des 
zentralen  Endes  der  V.  jugularis  interna  geht  daraus  hervor,  daß 
diese  Unterbindung  den  Patienten  unbedingt  vor  der  Gefahr  de.< 
Lufteintrittes  in  die  Vene  im  Falle  einer  Verletzung  bei  der  Ope- 
ration schürt  Daraus  ergibt  sich  folgende  Regel:  Je  größer  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  Verletzung  der  Vene,  je  größer  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  bevorstehenden  Resektion  derselben  ist,  desto 
mehr  ist  die  präventive  Unterbindung  gerade  des  zentralen  Endes 
derselben  indiziert.  Andererseits  kann  man  bei  der  Bloßlegung  der 
.Vene  sich  ziemlich  genauen  Aufschluß  über  den  Grad  einer  Ver- 
letzung und  Resektion  derselben  verschaffen:  Ist  die  Vene  in  ihrem 
zentralen  Abschnitt  in  hohem  Maße  oder  vollständig  kollabiert,  so 
ist  sie  durch  die  Geschwulst  durchwuchert  oder  wenigstens  stark 
komprimiert.  In  diesem  Falle  ist  eine  Ligatur  der  Vene  unbedingt 
erforderlich. 

Ist  die  Vene  nicht  stark  kollabiert,  so  gehe  ich  zur  Feststelloug 
dieses  Verhaltens  der  Geschwulst  gegenüber  an  diese  letztere  vom 
unteren  Pol  heran;  wenn  es  sich  dabei  ergibt,  daß  die  Vene  sich 
in  die  Geschwulst  versenkt,  erachte  ich  es,  um  die  Gefahr  einer 
Verletzung  der  Vene,  eines  profusen  Blutverlustes  und  Lufteintritts^ 
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in  die  Vene  zu  verhüten,  für  angezeigt,  die  präventive  Unterbindung^ 
des  zentralen  Endes  derselben  gleichfalls  vorzunehmen. 

Die  Nichterfüllung  dieser  Regel  kann  die  Ursache  einer  ge- 
wissen Komplikation  werden. 

So  erinnere  ich  mich  noch  lebhaft  eines  Patienten,  der  wegen  carci- 
nomatöser  Metastase  iu  den  Lymphdrtlsen  in  der  Nähe  der  Bifarkation  der 
A.  carotis  operiert  wurde.  Ich  assistierte  bei  der  Operation.  Bei  der 
Ablösung  der  Drüsen  bekam  die  V.  jugularis  interna  einen  RiB,  und  es 
stellte  sich  eine  außerordentlich  starke  Blutung  ein.  Der  Operateur  kom- 
primierte behufs  Stillung  der  Blutung  die  Geschwulst  mit  beiden  Händen : 
ich  komprimierte  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Gegend  des  zen- 
tralen Endes  der  Y.  jugularis  interna,  um  einem  Lufteintritt  vorzubeugen 
und  mußte  mit  der  freien  rechten  Hand  die  Vene  isolieren  und  unter  die- 
selbe eine  Ligatur  zu  schieben  suchen. 

Liegt  die  Vene  der  Geschwulst  nur  mit  ihrer  Wand  fest  an 
so  geht  meine  persönliche  Meinung  auf  folgendes  hinaus:  Ist  die* 
Ablösung  dieser  Wand  mit  großen  Schwierigkeiten  verknüpft,  so 
ist  es  besser,  die  Vene  zuvor  zu  unterbinden,  als  sie  der  Gefahr 
einer  Verletzung  auszusetzen.  Diesen  Schluß  ziehe  ich  aus  folgen- 
den Betrachtungen:  Die  Unterbindung  und  Resektion  der  V.  jugu- 
laris interna  ist  in  der  Kegel  mit  keiner  Gefahr  filr  den  Patienten 
verknüpft,  was  am  besten  durch  die  Fälle  von  zufälliger  Verletzung 
der  Vene  bewiesen  wird.  Aus  erklärlichen  Gründen  werden  Unter- 
bindung und  Resektion  der  V.  jugularis  interna  bei  Geschwulst 
noch  leichter  vertragen.  Ich  persönlich  hatte  in  der  Klinik  von 
Prof.  Fedorow  Gelegenheit,  die  V.  jugularis  interna  nach  voran- 
gehender Unterbindung  des  zentralen  Endes  derselben  bei  Neubil- 
dungen siebenmal  zu  resezieren:  einmal  wegen  Halssarkoms,  welches 
von  den  Querfortsätzen  der  Wirbel  ausging;  zugleich  mit  der  V. 
jugularis  interna  wurde  auch  die  A.  carotis  communis  und  der  N. 
vagns  reseziert;  zweimal  wegen  branchiogenem  Carcinom  zu  ope- 
rieren, wobei  in  dem  einen  Falle  nur  die  V.  jugularis  interna,  in 
dem  anderen  die  A.  carotis  communis,  der  Kehlkopf  und  ein  Teil 
der  Speiseröhre  reseziert  wurde.  In  3  Fällen  von  metastatischent 
Carcinom  der  Halslymphdrüsen:  bei  dem  einen  Patienten  mußte  man 
nur  die  V.  jugularis  interna  wegräumen  und  die  A.  carotis  communis 
unterbinden,  bei  dem  anderen  die  V.  jugularis  interna,  die  A.  carotis 
externa,  den  N.  vagus  und  den  N.  hypoglossus  resezieren,  in  dem 
3.  Fall  die  V.  jugularis  interna  und  die  A.  carotis  externa  resezieren. 

In  bezug  auf  den  letzten  Patienten  muß  ich  folgendes  sagen:  Wegen 
der  ungeheuren  Dimensionen  der  Geschwulst  habe  ich  die  zentralen  Enden 
sowohl  der  V.  jugularis  interna,  als  auch  der  A.  carotis  communis  unter- 
banden.    Der  weitere  Verlauf  der  Operation   ergab,   daß    die  V.  jugularis^ 
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interna  tatsächlich  mit  der  Geschwulst  vollständig  verlötet  ist,  während  die 
A.  carotis  communis  freigelegt  werden  konnte  und,  wie  soeben  gesagt,  nar 
«in  Teil  der  A.  carotis  externa  reseziert  werden  mußte.  Infolgedessen  beschloß 
ich,  die  Ligatur  von  der  A.  carotis  communis  zu  lösen,  und  in  diesem 
Augenblick  machte  ich  einen  Fehler,  weil  die  äteriosklerotische  Intima, 
wie  es  sich  nach  dem  Tode  des  Patienten  bei  der  Sektion  herausgestellt 
hatte,  von  der  Ligatur  durchschnitten  wurde  und  von  hier  aus  kleinste 
Blutgerinnselembolien  «ach  dem  Gehirn  verschleppt  wurden.  Der  Kranke 
ging  an  Pneumonie  und  Gehirnembolie  zugrunde. 

Die  6.  Patientin,  bei  der  ich  die  V.  jugularis  interna  unter 
vorangehender  Unterbindung  des  zentralen  Endes  derselben  reseziert 
hatte,  litt  an  rezidivierenden  Melanosarkom  der  Auricula  mit  Affek- 
tion der  Halslymphdrüsen.  Zu  diesem  Falle  möchte  ich  noch  einen 
Patienten  hinzufügen,  bei  dem  ich  die  A.  carotis  commonis  und  die 
V.  jugularis  interna  wegen  arterio-venösem  Aneurysma  reseziert 
hatte.  Von  diesen  8  Patienten  sind  2  zugrunde  gegangen:  der  eine 
mit  vorangehender  Unterbindung  der  A.  carotis  communis  an  Pneu- 
monie und  Gehirnembolie,  der  andere  nach  Resektion  der  A.  carotis 
communis,  der  V.  jugularis  interna,  des  Kehlkopfes  und  der  Speise- 
röhre an  weißer  Gehirnerweichung  infolge  von  Unterbindung  der 
A.  carotis. 

Es  wird  somit  vollständig  klar,  daß  die  Unterbindung  der  V. 
jugularis  interna  von  den  Patienten  besser  vertragen  wird,  und  daß 
es  besser  ist,  zur  Verhütung  einer  Luftembolie  des  Herzens  und 
«iner  profusen  Blutung  die  Vene  zentral  zu  unterbinden,  als  die- 
selbe der  Gefahr  einer  Verletzung  auszusetzen. 

In  der  Literatur  kann  man  ausnahmsweise  Fälle  finden,  in 
denen  der  Tod  des  Patienten  ausschließlich  durch  Unterbindung  der 
V.  jugularis  interna  bedingt  war.  Hierher  gehört  beispielsweise 
der  Fall  aus  der  Klinik  von  Bruns,  in  dem  bei  der  Sektion  eine 
Anomalie  festgestellt  wurde,  welche  darin  bestand,  daß  der  Sinus 
transversus  nur  von  Seiten  der  unterbundenen  Vene  ausgesprochen 
war,  so  daß  ein  kollateraler  Abfluß  des  venösen  Blutes  nicht  be- 
standen hatte. 

Bei  der  Beurteilung  der  Frage  der  vorangehenden  Unterbindung 
des  zentralen  Endes  der  V.  jugularis  interna  kann  nur  die  eine 
Einwendung  gemacht  werden,  auf  welche  seinerzeit  auch  Fischer 
hinwies.  Er  bemerkte  wiederholt,  daß  Kompression  resp.  Unter- 
bindung des  zentralen  Endes  der  Vene  während  der  Operation  das 
peripherische  Ende  derselben  so  stark  aufblähen  läßt  und  infolge- 
dessen leichter  verletzbar  macht. 

Beim  Kollabieren  des  zentralen  Endes  der  Vene  kann  von  einer 
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solchen  Aufblähung  des  peripherischen  Endes  nicht  die  Rede  sein; 
wird  sie  aber  bei  einem  Patienten  tatsächlich  beobachtet,  so  ist  es 
meines  Brachtens  durchaus  logisch,  sofort  zur  Unterbindung  auch 
des  peripherischen  Endes  der  Vene  zu  schreiten. 

Wenn  man  sich  der  V.  jugularis  interna  gegenüber  im  Inter- 
esse einer  Verhütung  von  Lufteintritt  so  verhält,  wie  ich,  so  muß 
man  nichtsdestoweniger  anerkennen,  daß  1.  die  bisweilen  scheinende 
Möglichkeit,  die  Vene  freizulegen,  eine  Verletzung  derselben  und 
Lufteintritt  in  dieselbe  zur  Folge  hat.  Große  Folgen  kann  dann 
2.  die  Unmöglichkeit,  das  zentrale  Ende  der  Vene,  welches  vorn 
Yon  der  nach  unten  zu  über  Clavicula  und  Stemum  hinuntergehen- 
den Geschwulst  vollständig  bedeckt  ist,  zuvor  freizulegen  und  zu 
unterbinden,  nach  sich  ziehen.  Schließlich  kann  es  vorkommen,  daß 
die  Vene,  trotzdem  sie  gefunden  ist,  nicht  unterbunden  werden  kann, 
weil  sie  bei  den  Unterbindungsversuchen  verletzt  wird.  Auch  in 
dieser  Beziehung  ist  der  Fall  von  arterio-venösem  Aneurysma  von 
Interesse,  den  ich  erwähnt  habe.  Ich  wollte,  indem  ich  zur  Ope- 
ration schritt,  das  zentrale  Ende  der  Vene  unterhalb  des  aneurys- 
matischen  Sackes  unterbinden.  Die  Vene  war  aber  so  fest  mit  dem 
umgebenden  Teil  verlötet,  daß  ich  beim  Versuch,  sie  zu  unterbinden, 
sie  verletzt  habe;  da  die  Vene  infolge  von  bestehender  Periphlebitis 
nicht  kollabieren  konnte,  hatte  die  Verletzung  Lufteintritt  zur  Folge. 
Ich  entschloß  mich  dann,  die  Vene  noch  tiefer,  nämlich  am  Bulbus, 
zu  unterbinden,  aber  auch  hier  ereilte  mich  wegen  außerordentlich 
starker  Verwachsungen  ein  gleicher  Mißerfolg. 

Man  muß  somit  zugeben,  daß  die  Verhütung  des  Lufteintritts, 
d.  b,  die  Verhütung  einer  Venenverletzung,  nicht  immer  gelingt. 
Man  muß  zugeben,  daß  infolge  verschiedener  Ursachen  Verletzung 
der  Vene  mit  nachfolgendem  Lufteintritt  in  dieselbe  beobachtet 
wird.  Man  muß  also  mit  der  Behandlung  dieser  Komplikationen 
selbst  rechnen.  Auch  in  dieser  Beziehung  können  die  Maßnahmen 
nicht  von  {einförmiger  Natur  sein;  die  Verschiedenheit  der  thera- 
peutischen Maßnahmen  hängt  einerseits  von  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Stelle,  an  der  die  Vene  verletzt  ist,  andererseits  von 
der  Quantität  der  in  das  Herz  hineingelangten  Luft  ab,  was  seiner- 
seits an  der  Schwere  des  Symptomenkomplexes  abgeschätzt  wird. 

Die  Stelle  der  Verletzung  der  Vene  ist  aus  folgenden  Gründen 
von  Bedeutung;  Wenn  sie  im  oberen  und  mittleren  Teile  des  Halses 
verletzt  ist,  so  kann  sie  1.  selbst  kollabieren,  wenn  sie  nicht  mit 
Phlebosklerose  und  Periphlebitis  behaftet  ist,  und  2.  —  was  die 
Hauptsache   ist  —  bleibt   zentral  von  der  Verletzungsstelle    ein 
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großes  Stück  Veue  zuräck,  welches  aagenblicklich  mit  dem  Einger 
oder  mit  einem  Tampon  komprimiert  werden  kann.  In  diesem 
Falle  gewährt  die  Kompression  des  zentralen  Endes  der  Vene,  wie 
es  auch  in  einer  der  von  mir  erwähnten  Beobachtungen  der  Fall 
war,  indem  sie  den  Patienten  vor  Lufteintritt  schätzt,  die  Möglich- 
keit, ohne  etwas  zu  riskieren,  mit  der  Blutung  von  der  Verletzungs- 
stelle  so  fertig  zu  werden  —  die  Möglichkeit,  sofort  zur  Unterbin- 
dung des  zentralen  Endes  der  Vene  zu  schreiten  und  die  Operation 
unter  relativ  günstigen  Verhältnissen  zu  Ende  zu  führen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Verletzung  des  unteren 
Drittels  der  V.  jugularis  interna,  weil  dabei  ein  zentraler  Abschnitt 
nicht  zurückbleibt,  der  komprimiert  werden  könnte.  Man  muß  die 
Stelle  der  Verletzung  selbst  komprimieren,  um  die  Blutung  zum 
Stillstand  zu  bringen  und  den  Lufteintritt  abzuwenden.  Zur  Fort- 
setzung der  Operation  kann  es  erforderlich  werden,  den  Finger  ab- 
zunehmen und  ihn  durch  einen  Tampon  zu  ersetzen  bezw.  den  Tampon 
zu  wechseln.  Dieser  Wechsel  zieht  eine  neue  Blutung  nach  sich. 
Man  hört  wieder  das  durch  den  Lufteintritt  bewirkte  Pfeifen.  Die 
Chancen  für  einen  günstigen  Ausgang  verringern  sich.  Unter 
solchen  schweren  Umständen  hängt  häufig  die  Rettung  des  Kranken 
von  der  Energie  ab,  mit  der  der  weitere  Lufteintritt  verhütet  wird. 

Oben  habe  ich  eine  Krankengeschichte  mitgeteilt,  aus  der  her- 
vorgeht, daß  ich  im  Bestreben,  die  Blutung  zu  stillen  und  den  Luft- 
eintritt sicher  abzuwehren,  den  Patienten  verloren  habe.  Es  war 
nicht  möglich,  die  Vene  auf  einmal  zu  fassen;  ich  suchte  sie  mit- 
tels Peanscher  Pinzette  aufzufangen  und  tat  es  periodisch  wäh- 
rend der  exspiratorischen  Bewegungen  in  einem  Strom  von  dunklem 
und  schaumigem  Blute.  Ich  saugte  mittels  Katheters  das  Blut  aus 
dem  rechten  Vorhofe  heraus,  und  auch  dieser  Eingriff  hatte  keinen 
Erfolg.  Ich  habe  die  Vene  gegen  Ende  der  Operation  verletzt 
andererseits  habe  ich  bei  der  Excision  eines  arterio-venösen  Aneu- 
rysmas die  V.  jugularis  interna  verletzt.  Zweimal  wurde  diese 
Verletzung  von  Lufteintritt  in  die  Vene  begleitet.  Nach  der  ein- 
getretenen Komplikation  habe  ich  den  Patienten  noch  weitere  ca. 
3  Stunden  operiert  und  ihn  nicht  verloren.  Allerdings  war  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Patienten  groß:  der  eine  war 
durch  Tuberkulose  entkräftet,  der  andere  war  ein  relativ  blühender 
Mann.    Ich  glaube  aber,  daß  dies  nicht  die  Hauptsache  ist. 

Durch  bittere  Erfahrung  belehrt,  suchte  ich  nicht  die  verletzt-e 
Vene  mittels  Pöanscher  Pinzette  zu  fassen  bezw.  dieselbe  unter 
allen  Umständen  zu  isolieren  und  zu  unterbinden.    Ich  wollte  es 
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tun,  solange  die  Vene  noch  nicht  verletzt  war;  von  dem  Augen- 
blick aber,  wo  ich  das  Pfeifen  vom  Lufteintritt  in  die  Vene  ver- 
nommen hatte,  ließ  ich  sämtliche  Versuche,  die  Vene  zu  unterbinden, 
fahren  und  komprimierte  dieselbe  mit  einem  straffen  Tampon.  Dieser 
straffe,  blutstillende  Tampon  ist  meines  Erachtens  das  sicherste 
Mittel  zur  Verhütung  eines  weiteren  Lufteintritts  und  zur  gleich- 
zeitigen. Stillung  der  Blutung  aus  dem  unteren  Drittel  der  ver- 
letzten Vene.  Dieser  blutstillende  Tampon,  der  nicht  selten  den 
Chirurgen  die  Situation  überwinden  läßt,  tat  seinen  Dienst  auch 
hier.  Mittels  Tampon  haben  Mikulicz  und  Gersuny  ihre  Pa- 
tienten gerettet  und  mittels  Tampons  habe  ich  auch  meinen  Pa- 
tienten retten  können. 

Trotz  der  ergriffenen  Maßnahmen  kann  der  Zustand  des  Pa- 
tienten doch  sich  als  schwerer  erweisen.  Die  Eollapserscheinungen 
gehen  nicht  vorüber,  das  Herz  versagt  seinen  Dienst  In  diesem 
Augenblick,  in  dem  der  Tod  des  Patienten  anscheinend  unvermeid- 
lich ist,  kann  noch  die  Luft-  und  Blutaspiration  aus  dem  rechten 
Herzen  Eettung  bringen.  Die  Aspiration  nach  Magendie  mittels 
Katheters  durch  das  zentrale  Ende  der  V.  jugularis  interna  bietet, 
wie  ich  mich  persönlich  überzeugt  habe,  keine  besonderen  Vorteile 
und  ist  sogar  mit  der  Gefahr  eines  neuerlichen  Lufteintritts  ver- 
banden. Infolgedessen  wäre  an  eine  Punktion  des  rechten  Vorhofes 
mit  nachfolgender  Aspiration  aus  demselben  zu  denken.  Dolore 
und  Du  teil  raten,  beim  Menschen  die  Aspiration  aus  dem  rechten 
Ohre  des  Vorhofes  zu  aspirieren.  Ob  diese  Vorschläge  zweckmäßig 
sind,  ist  eine  Frage;  ich  glaube  aber,  daß  die  Behandlung  zur  Bet- 
tung des  Kranken  von  ihnen  richtig  gewählt  ist.  Allerdings  haben 
die  genannten  Autoren  ihren  Patienten  nicht  zu  retten  vermocht, 
während  es  ihnen  durch  Aspiration  aus  dem  rechten  Ventrikel  Ver- 
suchstiere zu  retten  gelungen  ist  Wenn  aber  alles  verloren  ist, 
wenn  die  künstliche  Atmung,  selbst  nach  König- Maas  ausgeführt, 
resultatlos  bleibt,  dann  dürften  bei  der  modernen  chirurgischen 
Technik  die  Chirurgen  meines  Erachtens  kaum  vor  einer  Punktion 
des  Herzens  haltmachen.  Bei  richtiger  theoretischer  Begründung 
muß  diese  Methode  günstige  Resultate  geben. 
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XXVI. 

Aus  der  königU  chirurgischen  Uniyersitätspoliklinik  zu  Göttingen 
(geleitet  durch  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Eosenbach.) 

Beobachtungen  llber  Schnlterlnxationen  nach  hinten 
nebst  einer  Übersicht  Aber  alle  Yom  1.  Januar  1890  bis 
1.  Jannar  1907  in  der  Göttinger  chirargischen  Poliklinik 

beobachteten  Lnxationen. 

^  '4 

Von 

Br.  med.  N.  EUerbroek, 
Assistenzarzt. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Die  Schulterluxationen  nach  liinten  sind  nicht  nur  im  Vergleich 
mit  denen  nach  vom,  sondern  überhaupt  recht  seltene  Verletzungen 
und  deshalb  ist  die  Mitteilung  von  weiteren  Beobachtungen  not- 
wendig. Ich  habe  auf  Veranlassung  von  Herrn  Geh.-Rat  Prof. 
Rosenbach  die  in  der  Qöttirfger  chirurgischen  Poliklinik  beob- 
achteten Fälle  zusammengestellt  und  dabei  auch  sämtliche  andere 
in  den  Journalen  befindlichen  Luxatiojien  berücksichtigt,  weil  sich 
für  die  Statistik,  für  die  Entstehung  und  für  die  geübten  Einrenkungsr 
methoden  nicht  unwichtige  Resultate  ergeben. 

Luxationen  des  Humerijskopfes  nach  hinten. 

In  der  Zeit  vom  1.  Jan.  1890  bis  zum  1.  Jan.  1907  wurden 
9  Fälle  beobachtet,  7  beim  männlichen,  2  beim  weiblichen  Geschlecht. 
Zunächst  lasse  ich  die  Krankengeschichte  der  einzelnen  Fälle  folgen. 

1«  Jakob  R.,  28  J.,  Schaffner  aus  Frankfurt  a.  M.,  stürzte,  als  er,  um 
die  Fahrkarten  zu  kontrollieren,  von  einem  Eisenbahnwagen  zum  andern 
gehen  wollte,  während  der  Fahrt  des  Zuges  vom  Trittbrett  hinunter  und 
fiel  auf  die  rechte  Seite.  Genau  angeben,  wie  er  gefallen  ist,  kann  er 
nicht  Der  rechte  Arm  steht  adduziert  und  etwas  nach  innen  rotiert, 
ziemlich  fixiert  Von  vorn  angesehen,  beobachtet  man,  daß  die  Achse  des 
Armes  oben  nach  außen  und  hinten  von  der  Pfanne  etwas  abweicht  Von 
der  Seite  her  sieht  man  eine  deutliche  Verbreiterung  der  rechten  Schulter 
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und  sebr  erbebliche  Achsenabweichang  des  Armee  oach  hinten.  Anf  der 
Vorderseite  der  Schalter  fällt  eine  leichle  Prominenz  mit  einer  Abflacbang 
unter  derselben  auf.  Hinter  ihr  sieht  mau  von  der  Seite  her  eine  rund- 
liche VorwOlbang,  die  sich  bei  BewegungsTersucbeD  des  Humems  mitbe- 
wegt und  sich  dadurch  als  der  nach  hinten  abgewichene  Huroeraskopf  er- 
weist. Die  erstere,  von  vorn  auffallende  Prominenz  ist  das  mehr  vortre- 
tende Akromion.  Es  ban- 
delt sich  hier  nm  eine 
Luxatio  humer  i  deitri 
retroglenoidalis  infra- 
spinata.  Die  Reposition 
gelingt  in  Narkose  durch 
leichten  Zug  nach  vom 
unten  bei  fixierter  Schul- 
ter  ohne  Uflhe.  Es  wird 
Fixationsverband  ange- 
legt und  Patient  entlassen. 
2.  Bei  dem  zweiten 
Fall  der  Oberarm  Verren- 
kung nach  hinten,  dem 
Dienstkuecht  August  W.. 
34  J.,  auB  Ritgerude, 
war  die  Luxation  nach 
seiner  Angabe  auf  fol- 
gende Weise  entstandeo: 
Damit  beschftftigt,  einen 
Göpel  zu  Aleu,  durch  den 
eine  Häcbselm aschine  be- 
trieben wurde,  war  er 
durch  das  unbeabsichtigte 
Angehen  der  Pferde  von 
der  horizontalen  Welle 
der  OOpelm  aschine  an 
der  inneren  Seite  rtes 
rechten  Vorderannes  am 
Zeuge  erfaßt.  Die  WelU 
wickelte  das  Zeug  der 
Joppe  nach  der  Schulter 
zu  rotierend  immer  fester 
um  sich,  riß  es  an  der 
Schulter  und  am  Am 
ab  und  zerrte  nun,  fest  zasomm engedreht  und  an  den  Arm  gepreßt,  den 
vordem  Teil  des  Armes  sehr  hoch  in  die  Höhe,  während  die  rechte  Schulter 
mit  starker  Gewalt  nach  hinten  und  unten  gedrückt  wurde.  Als  die  Pferde 
standen  und  Pat  ans  seiner  Lage  befreit  war,  stand  der  rechte  Ann  an- 
fangs stark  nach  vorn  eleviert.  Bei  der  Vorstellung  in  der  Poliklinik  am 
selben  Tage  war  der  Arm  wieder  bemnterges unken  und  etand  etwas  ab- 
duziert.  Nach  hinten  sah  man  die  Rundung  des  ausgetretenen  Kopfes  de« 
Hnmerus  deutlich  vortreten,  während  vorn-oben  das  Akromion  prominierte. 


Fig.  1. 
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imlfir  welchem  sich  vorn  eine  flache,  ia  zwei  seichte  EiDsenkongen  abge- 
leilte  Grabe  befand.  Der  Arm  war  weniger  fixiert  ala  gewöhnlich  bei 
frischer  vorderer  Luxation.  Die  Achse  des  Armes  wich  aach  hinten  ab. 
Die  Terbaltnisse  werden  dnrch  die  Photographien  von  2  Seiten  (Fig.  1 — 2) 
teranschanlicht.  Die  Reposition  gelang  leicht  in  Narkose  dnrch  Dmck 
a«f  den  Kopf   von   hinten   nach   vorn,   Zug   am  Ellbogen   in  bestehender 


Fig.  2. 

Achsenricbtvng  des  Hnmerus,  zugleich  mit  etwas  Adduktion  und  Rotation 
nach  innen. 

3.  Der  dritte  Fall  betrifft  eine  Lnxatio  hnmeri  retroglenoidalia,  kom- 
pliziert durch  eine  Fraktar  im  Collnm  des  Hnmerus.  H.,  Friedrich,  37  J., 
MS  Radinghansen.  Patient  ist  vor  etwa  3  Wochen  von  einem  Etuspänner- 
■»geo,  welcher  nraschiug,  auf  die  linlte  Schulter  gefallen,  so  daß  er  mit 
der  betreffenden  Schulter  vorn  aufgeschlagen  ist  Er  hat  seitdem  den  Arm 
nicht  gebrauchen  können.  Befnnd:  Sehr  starke  Schwellung  der  linken 
Dwttcbe  ZsiUebria  I.  Ohirnrgie.   es.  Bd.  30 
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Schalter,  des  lioken  Oberarms,  bis  anf  den  Unterarm  übergehend,  mit 
stellenweise  blänlichroter  Verf&rbnog.  Bei  der  Flexion  und  Rotation  de» 
linken  Armes  in  der  Schnlter  äußert  der  Patient  lebhafte  Schmerzen;  beide 
Benef^ngen  in  geringem  Grade  au^cb. 
Der  Kopf  des  Hnmerns  ist  nach  binten 
und  unten  disloziert.  Bei  der  Botation 
Echeint  sich  der  Schaft  des  Humems  zu 
bewegen.  Die  LiLnge  des  Hnroern».  ge- 
meBsen  von  dem  hinteren  Band  des  Akro- 
mion  bis  zum  Condyins  extemns.  betrfi):! 
29  cm  gegen  32  cm  beim  rechten  Arm. 
Es  handelt  sich  um  Luxation  des  Hnme- 
ruskoptes  nach  hinten  nnter  die  Spina 
scapnlae  nnd  Fractnra  colli  hnmeri  mit 
Dislokation  des  Bmchendes  gegen  die  Ca- 
vitas  glenoidalis.  Der  Patient  wird  zor 
Rehandlnng  der  stationären  Klinik  flber- 
wiesen.  Die  Situation,  anatomisch,  ist  also 
etwa  folgende  in  Fig.  3. 

In  der  Klinik  wurde  in  Cbloroform- 
narkose  versucht,  die  Luxation  zu  repo- 
nieren, der  Versnob  mißlang  aber  wegen 
der  bestehenden  Fraktor.  (Ans  dem  klin. 
Jon  mal.) 

4.  Fall  4.  Anton  H..  58  Jahre. 
Schmied  aus  Hnndeshagen.  Vor  8  Wochen 
'  aufstand,  den  rechten  Arm  nicht  mehr  be- 
wegen können  wie  sonst.  Ursache  gibt  er  an:  Er  litte  seit  seiner  Jage  ml 
an  epileptischen  AnfUDen  und  es  würe  möglich,  daß  er  in  der  Nacht  ffftli- 
rend  eines  solchen  Anfalls  aus  dem  Bett  gestürzt  sei  und  sich  dabei  dif 
Affektion  zugezogen  habe.  Bei  der  Vorstellung  In  der  Poliklinik  (Üh 
einem  zunächst  leichte  Abmagernrg  des  rechten  .\rmes  gegenüber  dem  jie- 
sunden  linken  Arm  auf.  Bei  der  rechten  Schulter  fehlt  die  Wölbung,  wie 
sie  bei  der  Unken  Schulter  vorhanden  ist.  Das  Caput  humeri  dextri  isi 
weder  von  vorn  oder  von  der  Seite  her  zu  ffthlen;  es  ist  nach  hinten  uml 
unten  abgewichen.  Aktiv  kann  er  den  rechten  Arm  nur  ganz  wenig  vom 
Rumpf  abheben,  passiv  gelingt  eine  Abduktion  auf  etwa  30**:  versucht  man 
weiter  zu  abduzieren.  so  merkt  man  einen  leicht  federnden  Widerstand. 
Nach  vorn  gelingt  eine  ganz  geringe  Beugung,  während  nach  hinten  jede 
Exkursionsbeweguug  mißlingt.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Luxatio 
humeri  dextri  retroglenoidalis  inveterato.  Zur  weiteren  Behandlung  wird 
er  der  stationären  Klinik  überwiesen. 

Eine  2  Tage  darauf  hergestellte  ßöntgenphotographie  der  rechten 
Schalter  bestätigte  unsere  Diagnose.  Außerdem  wurde  durch  das  BöotgcDo- 
gramm  eine  deutliche  Verdickung  der  Oberarm gegend  um  das  Collum 
hnmeri  chimrgicum  festgestellt.  Da  diese  Verdickung  nach  der  Photo- 
graphie die  Knochen  Substanz  gleichmäßig  zu  betreffen  schien,  wurde  Ver- 
dacht gehegt  auf  Neoplasma,  speziell  Sarkom,  und  dadurch  die  Luxatio 
als  Spontanluxation  vermutet.     Als  Behandlung  wurde  ihm  von  kliniscber 


Fig.  3. 
hat  Patient   morgens, 
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Seite  Besectio  humeri  empfoblen.  Er  wurde  auf  seioen  Wunscli  entlasseo, 
weil  er  Rocksprache  mit  seinen  Angehörigen  nehmen  wollte.  Er  hat  sich 
seitdem  nicht  wieder  vorgestellt.     Hierzu  Fig.  4. 

5.  Der  5.  Fall  von  Lnxatio  humeri  retroglenoidalis   hetriflt  ebenfalls 
pjneii  Epileptiker,   Alwin  N.,  42  J.,   ans  Schlottern  bei  Mohlhausen.     Er 


Fig.  4. 

itt  angeblich  morgens  vor  dem  Bett  gefunden  worden,  hat  starke  ijchmerzen 
in  der  rechten  Schulter  verspürt  und  den  rechten  Arm  nicht  wie  gewöhn- 
lich bewegen  können.  Audi  in  diesem  Fall  wird  die  normale  Wölbung 
der  betreffenden  Schulter  vermißt.  Die  Achse  des  Oberarms  richtet  sich 
in  ihrem  oberen  Ende  nach  hinten,  außen  von  der  Cavjtas  glenoidalis  der 
Scapala.  Allerdings  scheint  die  Dislokation  nicht  so  hochgradig  zu  sein 
wie    in   den   anderen    Füllen.     Die   Reposition    gelingt   in   oberflächlicher 

30» 
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Chloroformnarkose  spielend  leicht  durch  Extension  in  der  Richtung  der 
Achse  des  Arms  und  leichten  Druck  auf  das  Caput  humeri.  Er  wird  mit 
fixierendem  Verband  entlassen. 

6.  Der  6.  Fall  von  Luxation  ist  insofern  interessant,  als  der  Patient 
und  die  Mutter  von  der  bestehenden  Luxation  nichts  wissen.  Im  Jali 
1906  kommt  die  Frau  H.  ans  Hameln  mit  ihrem  5  Jahre  alten  Sohn 
Heinrich  in  die  Chirurg.  Poliklinik,  um  zu  konsultieren,  was  gegen  die 
außerordentlich  starke  Verkrümmung  der  Unterschenkel  zu  tun  seL  Die 
Untersuchung  des  Jungen  ergibt  außerordentlich  starke  Verkrümmung  der 
Unterschenkel  nach  vorn,  der  Oberschenkel  nach  vorn  seitwflrts,  ebenso 
sehr  starke  Deformität  der  oberen  Extremität,  eine  Affektion  rachitischen 
Ursprungs;  auch  am  Schädel  Symptome  der  überstandenen  Erkrankung. 
Bei  der  näheren  Untersuchung  fällt  an  der  rechten  Schulter  eine  deut- 
liche Abflachung  der  Deltoides Wölbung  auf,  statt  dessen  eine  Grube,  in 
der  die  Gelenkpfanne  für  den  rechten  Humeruskopf  zu  tasten  ist.  Der 
rechte  Arm  ist  magerer  als  der  linke;  auf  der  rechten  Scapula  unter  der 
Spina  bemerkt  man  eine  runde  Vorwölbung,  die  dem  Humeruskopf  anzu- 
gehören scheint.  Während  beim  linken  Arm  sämtliche  Bewegungen  frei 
sind,  sind  sie  beim  rechten  Arm  stark  eingeschränkt.  Beim  Heben  des 
rechten  Armes  bewegt  sich  das  ganze  Schulterblatt  mit,  außerdem  ist  diese 
Bewegung  kaum  bis  zur  Horizontalen  möglich.  Alle  anderen  Exkursionen 
sind  bei  dem  rechten  Arm  nur  unter  Zuhilfenahme  des  Schulterblattes 
möglich.  Doch  ist  geringe  Rotation  auszufahren,  wobei  man  deutlich  die 
Vorwölbnng  auf  der  Scapula  als  den  dislozierten  Humeruskopf  ansprechen 
kann.  Nur  durch  die  Mitbewegung  des  zugehörigen  Schulterblattes  ist  es 
zu  erklären,  daß  der  Mutter  in  den  5  Jahren  die  Bewegungseinschränkung 
der  rechten  oberen  Extremität  bei  ihrem  Kinde  entgangen  ist  Ursache 
für  die  Luxatio  humeri  dextri  retroglenoidalis  weiß  die  Mutter  nicht  *an- 
zugeben,  ebensowenig  der  kleine  Patient  selbst.  Nach  der  Angabe  der 
Mutter  soll  die  Geburt  sehr  schwer  gewesen  und  mit  ärztlicher  Hilfe 
(Zange)  beendet  sein.  5  Wochen  soll  das  Kind  beide  Arme  im  Verband 
getragen  haben. 

Auf  diese  Anamnese  hin  wurde  unsererseits  angenommen,  daß  es 
sich  um  eine  Luxatio  humeri  retroglenoidalis  dextri  handelt,  die  bei  der 
Geburt,  während  der  Lösung  der  Arme,  entstanden  sein  könnte. 

7.  Bei  dem  letzten  männlichen  Fall,  dem  Willy  B.  aus  G.,  handelt  es 
sich  um  eine  beiderseitige  habituelle  Schulterluxation  nach  hinten.  Leider 
entzog  sich  der  Patient  weiterer  Beobachtung  und  Behandlung. 

Unter  den  weiblichen  Kranken  der  Chirurgischen  Poliklinik  finde  ich 
auch  2  Luxationen  des  Oberarms  nach  hinten. 

8.  Emma  A.,  4  J.,  aus  Eschershausen.  Sie  soll  vor  der  Geburt  „ver- 
kehrt" gelegen  haben  und  vom  Arzt  gewendet  sein.  Am  folgenden  Tage 
nach  der  Geburt  bemerkte  man,  daß  sie  den  rechten  Arm  nicht  bewegte. 
Befund  bei  der  Vorstellung  in  der  Klinik:  Die  rechte  Schultergegend  er- 
scheint weniger  gerundet,  eckiger  und  flacher  als  die  linke,  der  rechte 
Oberarm  steht  etwas  abduziert  und  nach  innen  rotiert.  Die  Länge  des 
Oberarms,  vom  Akromion  bis  Condylus  externus  gemessen,  beträgt  13,5  cm 
(links  14,5  cm).  Der  Humeruskopf  ist  nach  hinten  über  die  Gelenkpfanne 
verschoben  und  unter  dem  Akromion  zu  fühlen,   vor  dem  lateralen  Rand 
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der  Scapnla.  Das  rechte  Schulterblatt  steht  mit  seinem  inneren  Rande, 
der  bei  herabhängendem  Arme  schräg  von  oben -außen  nach  unten -innen 
verläuft,  flfigeiförmig  vom  Thorax  ab.  Bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
des  Armes  bewegt  sich  das  Schulterblatt  gleichmäßig  mit.  Fixiert  man 
die  Scapula  passiv,  so  sind  Bewegungen  mit  dem  Oberarm  passiv  nur  in 
geringem  Umfang  ausführbar,  aktive  Bewegung  ist  dann  ganz  unmöglich, 
Rotationsbewegungen  sind  in  geringem  Grade  gegen  das  Schulterblatt  mög- 
lich. Fixiert  man  die  Scapula  in  normaler  Stellung,  also  so,  daß  der 
innere  Rand  parallel  der  Wirbelsäule  verläuft,  so  steht  der  rechte  Oberarm 
fast  in  der  Horizontalen  vom  Körper  ab.  Mit  Hilfe  des  Schulterblatts 
kann  das  Kind  beschränkt  Ab-  und  Adduktiönsbewegungen  mit  dem  Arm 
ausfahren,  denselben  aktiv  auch  bis  über  die  Horizontale  erheben.  Die 
Länge  des  Hnmerns;  vom  Caput  bis  Gondylus  extemus  gemessen,  beträgt 
14,5  cm,  genau  wie  links  vom  Akromion  bis  Gondylus  externus.  Die 
Muskulatur  ist  um  1  cm  magerer  als  die  des  linken  Armes.  Diagnose 
demnach:  Luxatio  humeri  rctroglenoidalis  dextri  mit  alter  Fractura  hnmeri? 
Der  stationären  Behandlung  empfohlen;  aus  der  Klinik  entlassen,  da  opera- 
tiver Eingriff  nicht  ratsam  schien.     (Klin.  Journal.) 

9.  Bei  dem  zweiten  Fall,  der  Anna  B.,  2%  J.,  Cassel,  finde  ich  leider 
keine  näheren  Angaben  als  nur  die  Diagnose. 

Bei  ihr  handelte  es  sich  ebenfalls  um  eine  Luxatio  humeri  rctro- 
glenoidalis, kompliziert  durch  eine  Fraktur  der  Glavicula.  Sie  entzog  sich 
jedoch  weiterer  Behandlung  und  .  Beobachtung.  Soweit  die  Kranken- 
geschichten. 

Was  die  Entstehung  der  Schulterloxationen  nach  hinten  an- 
langt, so  ist  bekannt,  daß  in  den  meisten  Fällen  eine  direkte  Ge- 
walteinwirkung  von  vorn  her  auf  die  Schalter  das  auslösende  Mo- 
ment ist.  Indirekt  kann  die  Luxation  entstehen  durch  Fall  auf  die 
ausgestreckte  Hand  oder  den  Ellenbogen,  vrährend  zugleich  der  Arm 
stark  adduziert  und  nach  vorn  gerichtet  ist.  ßelativ  sehr  oft  soll, 
wie  Hoffa(l)')  angibt,  die  Luxation  durch  willkürliche  (Schleudern) 
oder  unwillkürliche  (epileptische  Krämpfe)  Muskelaktion  oder  eine 
gewaltsame  Einwärtsrollung  des  Armes,  welche  ebensowohl  durch 
aktive  Muskelkraft,  wie  durch  äußere  Einwirkung  bewirkt  werden 
kann,  entstehen.  Daß  bei  operativen  Eingriffen  in  der  Geburtshilfe 
die  Affektion  eventuell  künstlich  veranlaßt  werden  kann,  zeigt  uns 
die  Krankengeschichte  von  Fall  6  und  dem  Kinde  Emma  A.  aus 
Eschershausen.  Bei  beiden  kann  keine  andere  Ursache  für  die  vor- 
handene Luxatio  humeri  retroglenoidalis  als  der  geburtshilfliche 
Eingriff:  Lösen  der  Arme  verantwortlich  gemacht  werden.  Übrigens 
sind  derartige  Fälle,  bei  der  Geburt  entstandene  Oberarmluxationen 
nach  hinten,  bereits  von  A.  Schmitt  dann  von  Gaillard  undDu- 


1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literatnrverzeichnis. 
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yal  beschrieben,  während  von  anderen  Autoren  behauptet  wird,  daß 
Oberarmluxationen  als  Geburtstraumen  bei  Neugeborenen  nicht  son- 
dern stets  kongenital  (ante  partum)  entstanden  vorkommen.  Daß 
angeborene  Schultergelenksluxationen  vorkommen,  zeigt  ein  Fall  den 
Eölliker  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  in  Leipzig  1904  demon- 
strierte. Es  handelte  sich  um  eine  Luxatio  bnmeri  infraspinata. 
Der  Humeruskopf  war  gut  ausgebildet,  die  Funktion  des  Schnlter- 
gelenks  verhältnismäßig  gut.  Außerdem  fand  sich  bei  demselben 
Fall  noch  eine  Luxation  des  Radius  im  Ellenbogen  nach  außen. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  41. 

Wenn  auch  die  Mehrzahl  der  intrauterinen  Luxationen  das  Hüft* 
gelenk  betrifft,  so  sind  doch  auch  solche  an  anderen  Gelenken  be- 
obachtet. Z.  B.  findet  man  in  der  ßevue  mensuelle  des  maladies  de 
Tenfance,  1892,  die  Beschreibung  eines  Falles  von  doppelseitiger 
Luxation  beider  Capitula  radii  nach  vorn.  Die  Genese  dieser  intra- 
uterin erworbenen  Verrenkungen  ist  dunkel,  v.  Ammon,  Grawitz, 
Erönlein  führen  die  Entstehung  der  kongenitalen  Luxationen  auf 
eine  Entwicklungsanomalie,  eine  Bildungshemmung  des  betreffenden 
Gelenkes  zurück  (5);  zweifelhaft  erscheint  eine  andere  Entstehungs- 
ursache, nämlich  ein  die  hochschwangere  Frau  resp.  den  Uterus  und 
die  Frucht  treffendes  Trauma. 

Duchenne  dagegen  vertritt  die  Ansicht,  daß  Luxationen  an  der 
Schulter  durch  geburtshilfliche  Manöver  häufig  entstünden.  Er  will 
in  weniger  als  einem  Monat  4  Luxationen  gesehen  haben.  Auf  einem 
ganz  anderen  Standpunkt  steht  Küstner,  er  behauptet,  wenn  wirk- 
lich einmal  eine  Luxation  beobachtet  sein  sollte,  so  gehöre  dies  zu 
den  größten  Seltenheiten.  Denn  an  allen  den  Gelenken,  die  irgend- 
wie luxierenden  Bewegungen  ausgesetzt  seien:  Schulter,  Hüfte,  Knie 
sei  die  Kapsel  stets  noch  im  Bereiche  der  Epiphyse  angeheftet  Da 
aber  die  luxierende  Gewalt  wohl  ausnahmslos  am  Knochenschafte 
angreife,  so  sei  damit  schon  die  Erklärung  für  die  Unmöglichkeit 
des  Zustandekommens  einer  Luxation  gegeben,  zumal  die  Kapsel 
ungleich  fester  sei,  als  die  Nahtfuge.  Bei  seinen  Versuchen,  an 
frischen  Kindesleichen  an  den  Gelenken,  Bewegungen  auszuführea 
denen  sie  nicht  folgen  konnten,  erfolgte  stets  eine  Nahtfugenverletzung. 
Daher  sagt  Küstner:  Die  Epiphysentrennungen  sind  bei  dem  neu- 
geborenen Kinde  die  den  Luxationen  der  Erwachsenen  adäquaten 
Verletzungen  an  allen  Gelenken,  auch  am  Schultergelenke.  Dahin- 
gegen sind  auch  von,  außer  den  eingehends  erwähnten  französischen 
Autoren,  Bardeleben,  Pirna,  Guersand  Oberarmluxationen  bei 
Neugeborenen  erwähnt 
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In  unserem  Fall  ist  die  klinische  Diagnose  durch  ein  Bönt- 
genogramm  ToUanf  bestätigt  worden.  Ob  in  unseren  FftUen  die 
Luxation  intrauterin  erworben  oder  das  Produkt  des  operativen  Ein- 
griffs bei  der  Geburt  ist,  läßt  sich  schwer  sagen.  Ich  möchte  mich 
aber  zu  der  letzteren  als  der  nächstliegenden  Annahme  bekennen. 
Lyklama  k  Nicholt(4)  beschreibt  in  der  Münchner  med.  Wochenschr. 
1906  folgenden  Fall  einer  Luxatio  humeri  subaei*omialis  die  bei  der 
Gebart  entstand:  „Es  handelt  sich  um  einen  12  jährigen  Jungen,  der 
angeblich  normal  geboren  wurde,  nur  soll  die  Hebamme  stark  gezogen 
haben  —  an  was,  ist  nicht  zu  ermitteln.  Da  nach  der  Geburt  der  Arm 
schlaff  am  Körper  herabhing,  diagnostizierte  der  Arzt  eine  Fraktur 
und  immobilisierte  3  Wochen  lang.  Erst  12  Jahre  später  wurde 
mit  Köntgen  die  richtige  Diagnose  gestellt,  welche  durch  die  blutige 
Operation  vollauf  bestätigt  wurde. '^ 

NachSpiegelberg(3)  liegen  bei  der  unteren  Extremität  die  Ver- 
hältnisse insofern  anders,  als  hier  bei  geburtshilflichen  Operationen 
die  Oberschenkelepiphyse  oft  zum  alleinigen  Angriffspunkt  gemacht 
wird,  und  somit  die  Luxation  eher  zustande  kommt.  Er  gibt  aller- 
dings zu,  daß  dann  mit  großer  Gewalt  gezogen  werden  müßte,  wes- 
halb die  Luxation  am  leichtesten  bei  der  Hackenextraktion  des 
Steißes  passieren  kann.  —  Um  noch  kurz  auf  die  traumatische 
Epipbysenlösung  bei  Neugeborenen  einzugehen,  so  will  ich  bemerken, 
daß  ihr  Zustandekommen  im  wesentlichen  dadurch  herbeigeführt 
wird,  daß  die  verletzende  Gewalt  von  der  Axüla  her  (also  durch 
den  eingehakten  Finger)  erfolgt.  Der  Diaphysenstumpf  reicht  dabei 
nach  hinten  und  oben  aus;  denn  liegt  er  hinter  der  Cavitas  glenoi- 
dalis  scapulae  und  täuscht  sehr  treffend  eine  Luxatio  retroglenoi- 
dalis  oder  infraspinata  vor,  und  zwar  um  so  eher,  als  bei  Epiphysen- 
lösung  des  Neugeborenen  die  Einwärtsrotation  des  Humerus  nie 
fehlt,  diese  Stellung  aber  andererseits  bei  Luxatio  humeri  retroglenoi- 
dalis  ein  konstantes  Symptom  ist.  Trifft  daher  den  Humerus  an 
der  Nahtgrenze  im  Bereich  des  oberen  Drittels  eine  Gewalt  quer, 
so  stellt  nicht  der  Knochen,  sondern  die  Epiphysenlinie  die  Stelle 
der  geringsten  Widerstandsfähigkeit  dar  und  gibt  nach.  Das  haupt- 
sächlichste Symptom  derHumerusepiphysenlösungist,  daß  der  Humerus 
in  entschiedener,  manchmal  in  starker  Einwärtsrotation  mit  konseku- 
tiver Hyperpronation  des  Unterarms  steht  (Küstner). 

Einen  typischen  Fall  für  die  habituelle  Schulterluxation  nach 
hinten  bietet  uns  Fall  7.  Es  ist  ein  Charakteristikum  gerade  für 
diese  Art  von  Verrenkungen,  daß  sie  so  sehr  leicht  habituell  werden. 
Hoff  a  begründet  dies  damit,  daß  bei  der  Luxation  nach  hinten  der 
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Riß  in  der  hinteren  Kapselwand  sehr  ausgedehnt  sei.     Dadurch 
wurde,  wie  wir  in  unseren  Fällen  auch  bestätigen  können  die  Repo- 
sition außerordentlich  erleichtert,  andererseits  sind  Rezidive   die 
sehr  häufige  Folge.    Die  hintere  Kapselwand  wird  durch  die  ver- 
einigten Sehnen  der  Musculi  supra-  und  infraspinati  und  Muse,  teres 
minor  außerordentlich  verstärkt.    Außerdem  verstärken  auch  noch 
Fasern  des  Muse,  subscapularis  nicht  unwesentlich  die  Gelenkkapsel 
von  der  Rückseite  her.   Demnach  sollte  man  nach  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  Gelenkverhältnisse  annehmen,  daß  eine  Oberarm- 
luxation  nach  hinten  nur  zustande  kommen  kann  dui*ch  Einwirkung 
einer  sehr  großen  Gewalt     Wirkt   eine  solche  erhebliche  Kraft 
direkt  von  vom  her  auf  den  Gelenkkopf  des  Oberarms  ein,  so  wird 
er  einfach  nach  hinten  hin  aus  der  Pfanne  verdrängt,  die  Kapsel 
reißt  ein,  und  der  Kopf  bleibt  entweder  gleich  am  hinteren  Pfannen- 
rand dicht  unter  dem  Akromion  stehen,  oder  aber  er  rückt  weiter 
nach  unten  und  hinten  in  die  Fossa  infraspinata.    Im  ersteren  Falle 
spricht  man  von  einer  Luxatio  humeri  subacromialis,  im  anderen 
von  einer  Luxatio  humeri  infraspinata.    Entsprechend  der  Größe 
der  einwirkenden  Gewalt  ist  der  Kapselriß  regelmäßig  ein  bedeu- 
tender,   fast    immer    ist    der    Musculus    subscapularis    mit    ab- 
gerissen.  Die  eingehends  erwähnten  Luxationen  nach  hinten  bei  dem 
Schaffner,  der  vom  fahrenden  Schnellzuge  stürzte  und  dem  Knecht 
der  mit  seinem  Ärmel  in  das  Radgetriebe  eines  Göpelwerkes  geriet, 
sind  zweifellos  durch  Gewalteinwirkung  von  vom  her,  einmal  direkt 
das  andere  Mal  durch  Hebelwirkung  zustande  gekommen.    In  dem 
einen  Fall  ist  der  Mann  wahrscheinlich  von  vom  her  im  Fallen 
mit  der  betreffenden  Schulter  aufgeschlagen,  bei  dem  anderen  ist 
der  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  hinausgedrängt  durch  die  Welle, 
um  die  sich  das  Zeug  des  Ärmels  gewunden  hat 

Nach  dem,  was  der  Knecht  in  der  Anamnese  angibt,  könnte  es 
scheinen  als  ob  es  nicht  von  Anfang  an  sogleich  eine  typische  Ober- 
armluxation  nach  hinten  gewesen  sei.  Aus  seiner  Schilderung 
könnte  man  auf  eine  Art  von  Luxatio  erecta  ursprünglich  schließen. 
In  der  poliklinischen  Sprechstunde  war  an  eine  Luxatio  retroglenoi- 
dalis  humeri  nicht  zu  zweifeln.  Es  sind  Fälle  beobachtet  bei  denen 
der  Kapselriß  nicht  hinten,  sondern  in  dem  unteren  Teil  der  Ge- 
lenkkapsel eingetreten  und  zunächst  eine  Luxatio  humeri  subglenoi- 
dalis,  dann  sekundär  aus  dieser  durch  Bewegung  des  luxierten  Ge- 
lenkkopfes nach  oben  und  hinten  eine  Luxatio  nach  hinten  unter  das 
Akromion  resp.  die  Spina  scapulae  entstanden  war.  Auffällig  ist  es, 
daß  viel  seltener  direkte  Gewalt,  die  den  Oberarmkopf  von  vom 
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nach  hinten  treibt,  die  Ursache  der  Luxation  bildet,  als  willkür- 
liche oder  unwillkürliche  Muskelaktion  wie  Schleudern  oder  epilep- 
tische Krämpfe.  Letztere  spielen  auch  bei  unseren  Patienten  eine 
wichtige  EoUe.  Ob  es  lediglich  die  Krämpfe  sind  oder  ein  Fall 
aus  dem  Bett,  bei  dem«  die  Luxation  zustande  kam,  ist  schwer  zu 
eruieren. 

In  der  Literatur  sind  aber  hinlänglich  Fälle  bekannt,  wo  lediglich 
Muskelaktionen  das  auslösende  Moment  für  das  Zustandekommen  der 
Luxationen  des  Oberarmes  nach  hinten  darstellen.  In  der  Revue  de  Chi* 
nirgie,  Dezember  1902,  sucht  Alexis  de  Hints-Maros,  Vasarhely  (Un- 
garn), den  Mechanismus  der  Luxationen  im  Schnltergelenk  (des  Oberarmes), 
welche  durch  Muskelzug  entstehen,  zu  erklaren.  Da  seine  Theorien  nicht 
ganz  klar  sind,  so  gehe  ich  auf  die  Angaben  nicht  weiter  ein,  sondern 
begnfige  mich  damit,  auf  ein  diesbezügliches  Referat  in  der  Münchner  med. 
Wochenschrift  1903,  Nr.  VIII,  hinzuweisen. 

Es  erübrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  den  Fall  einzugehen, 
bei  dem  die  Luxation  durch  die  Fraktur  kompliziert  war.  Der- 
artige Verletzungen  kommen  dadurch  gewöhnlich  zustande,  daß  zu- 
erst durch  die  Gewalt  die  Luxation  herbeigeführt  wird  und  daß 
dann  nachträglich  die  noch  weiter  wirkende  Gewalt  den  Abbruch 
des  luxierten  Kopfes  veranlaßt  Wie  die  Komplikationen  in  unserem 
Falle  zustande  gekommen,  kann  ich  mir  nicht  recht  erklären.  Leider 
sind  hier,  wie  sehr  oft  die  Angaben  der  Verletzten  nicht  so  genau, 
daß  man  sich  ein  klares  Bild  von  dem  Zustandekommen  einer  der- 
artigen komplizierten  Verletzung  machen  könnte. 

Die  Behandlung  der  Oberarmluxationen  nach  hinten,  soweit  sie 
in  der  Poliklinik  in  Betracht  kam,  bestand,  wie  aus  den  Kranken- 
geschichten auch  hervorgeht,  darin,  daß  in  Narkose  ein  leichter  Zug 
am  Oberarm  in  seiner  Achsenrichtung  ausgeübt  und  der  Humerus- 
kopf  durch  direkten  Druck  in  sein  Lager  reponiert  wurde.  Zunächst 
wurde  durch  fixierenden  Verband  der  betreflFende  Arm  ruhig  ge- 
stellt, dann  nach  etwa  14  Tagen  vorsichtig  mit  leichten  Bewegungen 
angefangen.  Allmählich  wurde  zu  größeren  Bewegungen  über- 
gegangen, zeitweise  die  betreffende  Extremität  mal  wieder  ruhig 
gestellt  und  zuletzt  mit  Massage  und  elektrischer  Behandlung  nach- 
geholfen.   Die  Resultate  waren  gut. 
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Bericht  Aber  die  yom  1.  Jan.  1890  bis  1.  Jan.  1907  in  der  chi- 
rurgischen Poliklinik  zu  Gottingeu  beobachteten  Luxationen. 

Im  ganzen  kamen  584  Luxationen  zur  poliklinischen  Beobach- 
tung. An  diesen  beteiligte  sich  das  männliche  Gleschlecht  mit  371, 
das  weibliche  mit  213  Luxationen.  Bechnet  man  die  kongenitalen 
Luxationen,  die  in  Form  der  kongenitalen  flüftgelenksluxation  nach 
unserem  hiesigen  Material  hauptsächlich  bei  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht vertreten  sind,  ab,  so  bleiben  für  letzteres  Geschlecht  135 
traumatische  Luxationen,  bei  dem  männlichen  343.  Bei  diesem  ist 
die  obere  Extremität  mit  315  Luxationen  am  stärksten  beteiligt, 
bei  dem  weiblichen  Geschlecht  entfallen  auf  diese  Extremität  128 
Erkrankungen.  Der  genaueren  Übersicht  wegen  habe  ich  die  ver- 
schiedenen Luxationen  bei  dem  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht 
statistisch  zusammengestellt. 

Die  obere  Extremität. 

Die  Gesamtsumme  der  Luxationen  und  Subluxationen  beträgt 

315  männliche  und  128  weibliche  Fälle.    Davon  waren 

Luxatio  humeri  subcoracoidea       m.  117,  w.  12, 

„  „      praeglenoidalis     m.    '6,  w.    0, 

„  „       axillaris  m.    22,  w.    5, 

„  „       retroglenoidalis    m.      7,  w.    2. 

Luxatio  antebrachii  im  Ellbogen.  Gesamtsumme  m.  63,  w.  22. 
Davon  waren 

Luxatio  antebrachii  posterior    m.  42,  w.  12, 
„  „  lateralis     ra.  15,  w.  10. 

Bei  6  dieser  Luxationen  war  die  nach  außen  mit  der  nach 
hinten  kombiniert. 

Isolierte  Luxatio  radii    m.  16,  w.  3, 

„  „        ulnae  3, 

Subluxatio  radii  m.  40,  w.  79, 

Dorsalluxation  der  Hand  im  Badiocarpalgelenk  2, 
Luxation  der  Os  lunatum  1, 
Luxation  der  Phalangen  m.  21,  w.  4. 

Davon  Daumenluxationen  (Basis  der  Phalanx  I  auf  das  Dorsuni 

vom  Capitulum  d.  Metacarpus  I  luxiert)      m.  14,  w.  3. 

Luxatio  u.  Subluxatio  claviculae  m.  17,  w.  1 

und  zwar     „  „  „    acromialis  m.  11,  w.  1. 

„  »  ?f    stemalis     m.  6,  w.  0. 
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Luxation  des  Unterkiefers  m.    6,  w.  2, 

Luxation  an  der  Halswirbelsäule  1. 

Die  untere  Extremität  war  wie  folgt  an  den  Luxationen 
beteiligt  (Gresamtzahl  m.  49,  w.  83). 

Luxatio  Goxae  congenita  einseitig  m.  20,  w.  43, 

„  „  „         doppelseitig     m.    7,  w.  35, 

„       traumatica  femor  iliaca  m.  11,  w.    2, 

„  „  „      ischiat         m.    1, 

„  „  „      obturator.     m.    1, 

,,       patellae  congenita  doppelseitig  nach  außen  1, 
„  „       traumatica  ro.  2,  w.  2. 

Luxationen  im  Talo-Gruralgelenk  fanden  sich  in  den  Journalen 
nur  m.  3,  w.  1  mit  Fraktur  beider  oder  eines  Malleolus. 

Luxation  der  dritten  Zehe  im  Metatarso-Phalangen-Gelenk  mit 
einer  ausgedehnten  Wunde  kompliziert  m.  1. 

Von  den  Luxationen,  welche  in  die  Poliklinik  kamen,  wurden 
199  der  stationären  Behandlung  überwiesen,  teils  zu  Lehrzwecken, 
teils  weil  Komplikationen  vorhanden  waren,  teils  hatten  die  Luxa- 
tionen längere  Zeit  bestanden,  so  daß  auswärts  schon  erhebliche 
Repositionsversuche  gemacht  waren,  und  diese  mit  großen  Schwierig- 
keiten verknüpft  sein  mußten.  Dann  fällt  außerdem  die  Behandlung 
der  kongenitalen  Luxationen  ausschließlich  der  Klinik  zu.  An 
diesen  stationär  behandelten  Fällen  beteiligte  sich  das  männliche 
(reschlecht  mit  32,3  Proz,.  das  weibliche  mit  40,1  Proz. 

Was  die  Häufigkeit  der  Luxationen  an  den  verschiedenen  Ge- 
lenken anlangt,  so  bestätigt  das  Zusammengestellte  die  bekannte 
Erfahrung,  daß  die  Luxationen  am  Schultergelenk  unter  allen  am 
Körper  auftretenden  weitaus  die  erste  Stelle  einnehmen,  indem  sie 
etwas  mehr  als  die  Hälfte  sämtlicher  Luxationen  liefern.  Die  Ge- 
samtluxationen  betrugen  mit  Ausnahme  der  kongenitalen  343  beim 
männlichen  und  135  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  Von  diesen 
Gesamtresultaten  habe  ich  noch  die  Zahlen  für  eine  Art  sog.  Sub- 
luxation im  Ellenbogengelenke  abzuziehen,  auf  die  ich  später  näher 
einzugehen  gedenke  und  die  hierher  eigentlich  kaum  zu  rechnen 
sind;  es  ist  die  bei  uns  als  Subluxatio  radii  bezeichnete  Form. 
Von  dieser  habe  ich  für  das  männliche  Geschlecht  40  Fälle  ge- 
fonden.  Es  bleiben  also  für  rein  traumatische  Luxationen  303  Fälle 
übrig.  Von  diesen  303  Fällen  betreflFen  152  das  Schultergelenk. 
Beim  weiblichen  Geschlecht  sind  von  56  Luxationen  —  auch  hier 
die  vorher  erwähnte  Subluxatio  radii  in  79  Fällen  abgezogen  — 
19  Schulterluxationen. 
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Das  männliche  Geschlecht  wurde  nach  anseren  Journalen 
5^2  mal  —  303  männliche,  56  weibliche  —  häufiger  von  Luxationen 
heimgesucht  als  das  weibliche. 

Wie  sich  die  Luxationen  unseres  Materials  auf  die  verschiedenen 
Lebensalter  verteilen,  soll  aus  folgender  Tabelle  ersichtlicli  sein. 
Auch  bei  ihr  sind  die  kongenitalen  Luxationen  und  die  bereits  er- 
wähnte Subluxatio  radii  im  Ellenbogengelenk  fortgelassen.  Fre- 
quenz nach  dem  Lebensalter: 


Alter 

beim  m. 

Geschl.    1 

beim  w. 

Geschl 

1—10  Jahre 

.    .    31  Fälle 

.     11  Fälle 

11—20 

n 

.    .    45 

n 

8 

« 

21—30 

r) 

.    .    57 

n 

.     10 

n 

31—40 

n 

.    .     56 

» 

7 

w 

41—50 

n             ' 

.     .     55 

w 

4 

« 

51—60 

n 

.     .    38 

T? 

10 

n 

61—70 

n 

.     .     17 

n 

3 

•• 

71—80 

n 

.    .      3 

w 

2 

n 

81—90 

n 

1 

n 

1 

w 

303  Fälle 

56  Fälle 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Entstehungsursachen  für  ver- 
schiedene Luxationen,  soweit  sie  in  unseren  Statistiken  aufgezeichnet 
sind,  übergehe,  will  ich  in  kurzen  Zügen  die  bereits  erwähnte  Sub- 
luxation des  Kadius  im  Ellenbogengelenk  schildern.  Diese  Luxations- 
form  betrifft  fast  nur  das  kindliche  Alter  etwa  bis  zu  4  Jahren, 
und  in  diesem  hauptsächlich  das  weibliche  Geschlecht.  Nach  unseren 
Journalen  befinden  sich  79  Subluxai  radii  bei  Mädchen  und  4(i 
Sublux.  bei  Knaben  Äußerlich  ist  an  dem  Ellenbogengelenk  der- 
artig Verletzter  nichts  zu  sehen,  auch  genaue  Untersuchung  mittels 
der  Böntgenphotographie  ergab  keinen  positiven  Aufschluß  und 
zwar,  weil  in  diesem  Lebensalter  die  Gelenkenden  fast  noch  völlig 
aus  Knorpel  bestehen  und  unsichtbar  bleiben.  Die  subjektiven 
Symptome,  die  die  Kinder  zeigen,  sind:  sie  fassen  mit  dem  betr. 
Arm  nicht  zu,  sondern  lassen  ihn  schlaff  herunterhängen  und  scheuen 
die  geringste  Bewegung.  Der  Vorderarm  steht  gewöhnlich  etwas 
proniert»  Extendiert  man  den  Vorderarm  und  macht  zu  gleicher 
Zeit  Pro-  und  Supinationsbewegung,  so  spürt  man  auf  einmal  ein 
leichtes  Knacken,  und  es  dauert  nicht  mehr  lange,  dann  faßt  das 
Kind  in  gewohnter  Weise  wieder  zu  Derartige  Subluxationen  ent- 
stehen nach  unserem  Material  meist  dadurch,  daß  die  Kinder  am 
Arm  aufgehoben  oder  sonstwie  gezerrt  werden     Außerdem  wurden 
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ans  aber  auch  F&Ue  zugefährt,  bei  denen  die  Eltern  angaben,  das 
Kind  sei  auf  den  Ellenbogen  gefallen.  Nach  Hutchinson,  G-oy- 
rand,  Malgaigne  nnd  Lindemann  stellen  diese  Snblnxationen 
eine  anvollkommene  Luxation  dar,  während  Yolkmann  und  Streu- 
bel  die  darauf  bezogenen  Symptome  auf  eine  Interpositibn  der  un- 
verletzten hinteren  Eapselwand  zwischen  dem  Gelenkkopf  des  Eadius 
und  die  Eminentia  capitala  humeri  zurückführen.  Nach  den  Stati- 
stiken von  Hoff  mann  und  Erehl  ist  diese  Art  von  Verletzung 
im  Ellenbogengelenk  bei  Kindern  sehr  häufig  (1  Subluxation  auf 
rund  200  chirurgisch-poliklinische  Patienten)  und  kommt  nach  ihnen 
hauptsächlich  bei  Mädchen  vor.  Als  Grund  hierfür  heben  die  ge- 
nannten Autoren  hauptsächlich  die  Weite  und  Nachgiebigkeit  der 
Kapsel  an.  Bei  uns  kamen  in  dem  eingehends  erwähnten  Zeitraum 
auf  343  Luxationen  bei  Männern  40  Subluxationen  des  Badius,  und 
beim  weiblichen  Geschlecht  auf  135  Luxationen  79  Subluxationen. 
Hieran  schließe  ich  die  Entstehungsursachen,  soweit  sie  mir 
an  der  Hand  der  Journale  zugängig  sind.  Die  Entstehung  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  eine  äußere  Gewalteinwirknng  zurück- 
zuführen, die  direkt  oder  indirekt  das  betreffende  Gelenk  trifft;  in 
vereinzelten  Fällen  ist  auch  Muskelzug  als  das  auslösende  Moment 
anzuschuldigen.  In  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  war  es  ein 
direkter  Fall  auf  das  Gelenk,  z  B.  Schulter,  in  anderen  Fällen 
mußte  ein  Schlag  gegen  die  betr.  Gelenkgegend,  oder  das  Hinunter- 
stürzen eines  schweren  Gegenstandes  auf  dieselbe  beschuldigt  werden. 
Andere  Luxationen  entstanden  dadurch,  daß  die  Individuen  fielen, 
dabei  den  Arm  extendierten  und  so  auf  die  Hand  stürzten.  Als 
andere  Entstehungsursache  finde  ich  in  den  Journalen  angeführt, 
daß  der  betr.  Mann  eine  Strecke  mitgeschleift  worden  ist,  als  ihm 
die  Pferde  durchgingen.  In  einem  Falle  entstand  auf  diese  Weise 
eine  Luxatio  humeri  axillaris,  in  dem  anderen  Falle  führte  den 
Mann  eine  Luxatio  hum.  subcoracoid.  zu  uns  Ähnlich  ist  die  Ur- 
sache für  die  zustande  gekommene  Humerusluxation  bei  einem 
Manne,  der  hinten  am  Wagen  ein  Fuder  Heu  besteigen  wollte. 
Dabei  hat  er  sich  mit  der  linken  Hand  in  dem  Heu  festgehalten, 
mit  der  rechten  an  einem  über  das  Fuder  führenden  Tau.  Als 
er  fast  oben  auf  dem  Fuder  gewesen  ist,  ist  er  mit  den  Füßen 
ausgerutscht  und  hat  sich  mit  der  rechten  Hand  eine  Zeitlang  ge- 
halten, bis  er  hinuntergefallen  ist;  er  fiel  dann  auf  die  Füße.  Es 
resultierte  eine  Luxat.  humeri  dextri  subcoracoidea.  Aus  seinen 
Angaben  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  ob  die  Luxatio  erst 
eine  Erecta  war,  die  dann  in  die  andere  Form  überging.  A.  S.,  28  J., 
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Göttingen,  zog  sich  dadurch  eine  Luxation  des  rechten  Oberarms 
nach  vorn  zu,  daß  er  von  einer  ausrutschenden  Leiter  stürzte,  sich 
beim  Fallen  aber  noch  an  einem  Balken  mit  der  rechten  Hand  fest- 
hielt.  Das  Journal  von  1900  und  1899  zeigt  je  1  Luzatio  snbcora- 
coidea  auf,  die  dadurch  entstand,  daß  eine  Leiter  ausrutschte,  der 
betr.  Mann  herunterfiel,  und  zwar  so,  daß  er  mit  dem  Arm  auf  die 
aufsteigenden  Stufen  stürzte.  Dadurch  wurde  jedesmal  der  Ämi 
stark  eleviert  und  es  entstand  beide  Male  die  Verrenkung.  Eine 
ganz  ähnliche  Entstehungsweise  wie  die  geschilderte  finde  ich  noch 
bei  6  Fällen  Für  die  Entstehung  der  EUenbogenluxationen  finde 
ich  als  häufigste  Ursache  Fall  auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem 
Arm,  dann  Fall  auf  den  Ellenbogen  direkt,  oder  Stoß  und  Schlag 
gegen  das  Gelenk. 

Was  die  erste,  häufigste  dieser  Ursachen  der  EUenbogengeleuk- 
luxation,  den  Fall  auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem  Arm  betrifft, 
so  wurde  sie  bei  Knaben  und  Mädchen  etwa  im  6.  bis  10.  Lebens- 
jahr beobachtet,  und  war  dabei  der  Mechanismus  folgender.  Es 
ließ  sich'  bei  diesen  Kindern  an  dem  nichtluxierten  Arm  die  in 
diesem  Alter  nicht  seltene,  sehr  erhebliche  Hyperextensionsfähigkeit 
im  Ellenbogengelenk  konstatieren.  Fällt  nun  ein  solches  Kind  anf 
den  seitlich  ausgestreckten  Arm,  so  kann  die  Gewalt  Hyperexten- 
sion  herbeiführen  und  zugleich  in  Richtung  einer  innenkonvexen 
KantenknickuDg  wirken.  Überschreitet  sie  die  Haltbarkeit,  so  er- 
folgt Kapsel*  und  Bänderriß  zunächst  vorn-innen  zwischen  Trochlea 
und  Basis  des  Olekranons.  Die  Trochlea  tritt  yominnen  heraus,  wäh- 
rend sich  Olekranon  und  Badius  nach  außen  schieben,  eventuell  durcli 
die  Gewalt  nach  oben-hinten  getrieben  werden. 

Bei  den  Phalangen  war,  wenn  nicht  Fall,  so  direkte  Gewalt- 
einwirkung auf  die  betr.  Gelenkenden,  z.  B.  ein  schwerer  Stein 
stürzte  auf  die  Hand,  zu  beschuldigen,  un<i  oft  große  Weichteilver- 
letzung zugleich  vorhanden.  Die  Oberschenkelluxationen  sind  durch 
Hinfallen  entstanden,  nur  bei  2  finden  »ich  keine  weiteren  Angaben, 
als  daß  die  Individuen  in  einer  Kiesgrube  verschüttet  wurden,  ein 
anderer  zog  sich  bei  derselben  Gelegenheit  eine  Luxation  der  Hak- 
wirbelsäule zu.  Die  erwähnten  Kieferluxationen  wurden  herbei- 
geführt 2  mal  durch  Überfahrenwerden,  Imal  beim  Gähnen  und  ein 
anderes  Mal  bei  der  Extraktion  von  Zähnen,  in  1  Fall  soll  ein  Faust- 
schlag die  Luxation  herbeigeführt  haben. 

Als  seltene  Entstehungsursache  für  unsere  Luxationen  muß  ich 
auch  noch  die  durch  Muskelzug  entstandenen  anführen,  wozu  auch 
ein  erheblicher  Teil  des  habituellen  zu  rechnen  ist.    Zwei  Fälle 
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sind  aufgezeichnet,  bei  denen  schon  öfter  der  Oberarm  laxiert  und 
die  neue  Luxation  beim  Schlagen  mit  der  Peitsche  entstanden  waren. 
Ein  Student  zog  sich  seine  zweite  Luxation  im  Schaltergelenk  beim 
Baden  zu.  Er  hatte  mit  mehreren  anderen  ein  breites  Floß  ange- 
faßt, um  es  zu  kippen.  Bei  der  Bewegung,  dasselbe  zu  sich  herüber- 
zuziehen, setzte  plötzlich  der  Arm  aus,  es  entstand  eine  Luxatio 
humeri  subcoracoidea.  Bei  2  Epilektikern,  die  nachts  einen  Anfall 
überstanden  hatten,  und  den  nächsten  Morgen  einen  Arm  nicht  mehr 
bewegen  konnten,  wurde  ebenfalls  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
festgestellt.  Bei  einem  dritten  wurde  eine  Oberarmluxation  ge- 
funden, die  er  sich  allerdings  in  dem  Anfall  durch  den  Sturz  aus 
seinem  Bett  auch  hat  acquirieren  können.  Denn  am  nächsten  Morgen 
haben  ihn  seine  Angehörigen,  wie  im  Journal  verzeichnet  steht,  yor 
dem  Bett  auf  dem  Fußboden  gefunden.  Bei  dem  ersten  und  zweiten 
Fall  sind  die  Leute,  wie  angegeben  steht,  nicht  hingefallen  in  ihrem 
Anfall;  daher  ist  wohl  Muskelzug  als  Ursache  anzunehmen. 

An  Komplikationen,  die  sich  bei  dem  poliklinischen  Material 
fanden,  habe  ich  noch  die  mit  Luxationen  zugleich  vorkommenden 
Frakturen,  Weichteilverletzungen  und  Lähmungen,  die  sich  an  Ver- 
renkungen anschlössen,  zu  erwähnen.  Erstere  fanden  sich  nament- 
lich bei  den  Luxationen  im  Ellenbogengelenk  und  betrafen-  hier 
entweder  einen  der  beiden  Vorderarmknochen  oder  einen  Condylus 
resp.  Epicondylus  des  Oberarms.  Wie  sich  die  einzelnen  Frakturen 
verteilen,  die  mit  Verrenkungen  zugleich  vorkamen,  ist  aus  folgen- 
der Tabelle  ersichtlich.  Ruptur  der  Axillargefäße  wurde  nicht  be- 
obachtet. 

männlich  weiblich 
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470  XXVI.  Eelebbboek 

9jährigen  Knaben  und  einem  11jährigen  Mädchen  eine  Lnxatio 
femoris  iliaca  im  Journal  aufgezeichnet  finde.  Beide  haben  kein 
Trauma  erlitten.  Der  Junge  hat  nach  den  Angaben  Polyarthritis 
rheumatica  acuta  überstanden  und  darnach  hat  sich  die  Luxation 
mit  der  typischen  Stellung  —  Innenrotation,  Flexion  —  eingestellt; 
bei  dem  Mädchen  dieselbe  Affektion  nach  flberstandenem  Typhus. 
Bei  2  Luxationen  des  Humerus  blieb  eine  Lähmung  des  Muscnl 
deltoideus  (N.  axillaris)  zurück.    Behandlung 

Um  die  Luxationen  zu  reponieren,  war  in  84  (18)  die  Narkose 
erforderlich,  während  man  in  180  (85)  Fällen  ohne  sie  zum  Ziel 
kam.     Es  wurden  ausschließlich  Äther  oder  Chloroform   für  die 
Narkose  verwandt.   Todesfälle  sind  dabei  nicht  vorgekommen.   Ohne 
Narkose  kam  man  bei  der  Reposition  vornehmlich  aus  bei  den  Sub- 
luxationen  des  Radius  im  Ellenbogengelenk  mit  Extension,  zugleich 
Supinations-  und  Pronationsbewegungen.    Ferner  bei  Ellenbogen- 
luxationen.    Bei  diesen  wurde,  sei  es,  daß  mit  oder  ohne  Narkose 
reponiert  wurde,  erhebliche  Zugwirkung  zunächst  vermieden  und 
die  Reposition  durch  einfache  Druck-  und  Schiebewirkung  unter- 
stützt durch  geringe  Extension  ausgeführt.    Bei  den  Luxationen 
nach  außen-oben  z.  B.  wurde  mit  dem  einen  Daumen  ein  Druck 
gegen  den  Radius,  mit  dem  andern  gegen  das  Olekranon  ausgeübt. 
Bei  etwas  Traktion  an  der  Hand  und  Flexionsbewegung  im  Ellen- 
bogen.   Es  lohnt  sich  auch  auf  die  Repositionsmethoden  der  Ober- 
armluxationen,  als  die  häufigsten,  eswas  näher  einzugehen.    Auch 
bei  ihnen  war  die  Narkose  in  mehreren  Fällen  zu  umgehen.    Kam 
die  Luxation  direkt  nach  dem  Zustandekommen  in  unsere  Behand- 
lung und  waren  sonst  keine  Eontraindikation  für  eine  sofortige 
Reposition  vorhanden,  so  wurde  oft  erst  ohne  Narkose  die  Einren- 
kung versucht,  und  zwar  zunächst  die  einfachste  Methode,  d.  i.  Zug 
in  der  Längsrichtung  des  luxierten  Armes  in  seiner  anormalen 
Stellung  bei  Luxatio  humeri  subcoracoidea  und  Hineindrücken  des 
Caput  humeri  mittels  der  in  die  Achselhöhle  eingebrachten  Finger 
der  linken  Hand.   Auf  diese  Weise  konnte  bei  7  Oberarmluxationen 
die  Reposition  bewerkstelligt  werden.    Die  Kochersche  Methode 
gelang  ohne  Narkose  in  10  Fällen.    Kam  man  ohne  Narkose  mit 
keiner  Methode  zum  Ziel,  so  wurde  narkotisiert  und  dann  nochmals 
die  einfachste  Methode  geübt.    Nach  unserem  Journal  erfolgte  die 
Einrenkung  durch  Zug  in  der  bestehenden  Achsenrichtung  des  Ober- 
arms und  Druck  auf  den  Gelenkkopf  in  der  Narkose  in  27  Fällen. 
In  einzelnen  (8)  Fällen  mußte  allerdings  etwas  stärker  abduziert 
werden  als  die  ursprüngliche  Stellung  der  Achse  des  Armes  angab. 


BeobachtuDgen  über  Schtüterluxationen  nach  hinten  usw.  471 

In  den  Fällen,  wo  mit  dieser  einfachsten  Methode  die  Eeposition 
nicht  gelang,  wurde  die  Kocher  sehe  Einrenkung  gemacht,  die  dann 
zam  Ziel  führte.  In  einem  Fall  wurde  die  nach  Biedel  ange- 
gebene, in  einem  anderen  die  nach  Mothe  geübte  Methode  der  Ee- 
position mit  Erfolg  angewandt. 

Die  Nachbehandlung  der  poliklinisch  erledigten  Luxationen 
richtete  sich  erstens  nach  dem  Individuum  und  zweitens  darnach, 
ob  Komplikationen  irgendwelcher  Art  vorlagen.  Im  allgemeinen 
wurde  bei  Luxationen,  die  ohne  Schwierigkeit  reponiert  werden 
konnten,  und  nicht  kompliziert  waren,  ein  Fixationsverband  ange- 
legt, der  bei  Schulterluxationen,  z.  B.  etwa  2  Wochen  lag,  dann 
durch  eine  Mitella  ersetzt  wurde.  Nach  2  Wochen  wurde  vorsichtig 
mit  BewegUDgen  angefangen,  denen  man  später  mit  elektrischer 
Behandlung  und  Massage  äachhalf.  Bei  Subluxationen  des  Radius  im 
Ellenbogengelenk  wurde  überhaupt  in  den  meisten  Fällen  auf  An- 
legung irgendeines  Verbandes  verzichtet 
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Nachtrag  bei  der  Korrektur: 

Fall  8.  Ackermann,  Fr.  S.,  aus  0.,  45  J.  alt.  Vor  einigen  Stunden 
ist  Patient  hinten  von  einem  Wagen  gesprungen,  und  zwar  so,  daß  sein 
Gesicht  nach  der  Fahrrichtung  hingesehen;  er  fiel  nach  vorn  und  glaubt 
dabei  auf  die  äußere  hintere  Seite  des  oberen  Teils  des  rechten  Humerus 
gestürzt  zu  sein. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  Hautabschürfung  in  etwa  Taler- 
größe auf  der  Ulnakante,  etwas  unterhalb  des  Olecranon.  Patient  hält  den 
rechten  Arm  mit  der  gesunden  Hand  im  Ellenbogen,  flektiert  in  adduzierter, 
außerdem  mittelmäßiger  Rotationsstellung,  so  daß  der  im  Ellenbogen  flek- 
tierte Vorderarm  auf  dem  Epigastricum  ruht  Man  sieht  und  fühlt  den 
Kopf  des  rechten  Humerus  nach  hinten  vom  Acromion,  ziemlich  weit  unter 
demselben  stehend.  Vorn  unter  dem  Acromion  ist  eine  Della,  in  der  man 
die  Weichteile  tief  eindrücken  kann.  Ein  Versuch,  den  rechten  Arm  nach 
außen  zu  rotieren,  ist  sehr  schmerzhaft  und  es  tritt  dabei  die  Vorwölbung 
hinten  unterhalb  des  Acromion  noch  deutlicher  hervor.  Diagnose:  Luxatio 
humeri  dextri  retroglenoidalis. 

Deatsche  ZeitBchrift  f.  Chirnrgie.    92.  Bd.  31 
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Die  Luxation  wird  io  Chloroform  raasch  leicht  reponiert,  durch  direkten 
Dmck  anf  den  Oberarmkopf  nach  vorn  anten,  zugleich  durch  leichte  Ro- 


Fig.  5. 

tution   und  Zug  am  Arm  in  seiner  Achsenrichtung,  Fixationsverband  zn- 
_  nSchst;  sp&ter  Mitolla. 

Bemerkung:  Es  ist  bei  der  Fallrichtnng  nach  vom  wohl  om  wahr- 
scheinlichsten, daß  der  Stoß  gegen  die  UIna  in  Richtung  des  vorgestreckten 
Armes  wirkend  den  Humeruskopf  nach  hinten  aus  der  Pfanne  geatofleii  hsf- 


xxvn. 
Über  die  Entstehung  der  Rflckstanungsblntnngen  am  Kopf. 

Von 

Dr.  R.  Milner» 

Ghirnrg  in  Leipzig. 

Die  frühere  Arbeit  von  Sick^  und  die  neue  interessante  Er- 
fahrung von  EredeP),  daß  die  bekannten  sogenannten  Stauungs- 
blutungen am  Kopf  bei  Operation  eines  Nabelschnurbruches  auf- 
treten können,,  veranlassen  mich,  auf  die  Erklärung  dieser  Er- 
scheinungen zurückzukommen 3)  und  auf  Kredels  Fall  ausführlich 
einzugehen,  einmal  weil  er  bisher  einzig  in  seiner  Art  ist  und  außer- 
dem, weil  möglicherweise  bald  ähnliche  beobachtet  werden. 

Meine  Ansichten  über  die  Entstehung  der  „Stauungsblutungen" 
bei  Rumpfquetschungen,  die  ich  früher*)  eingehend  begründet  habe, 
sind  kurz  folgende:  Wenn  eine  starke  Kompression  eines  Teiles  oder 
des  ganzen  Rumpfes  zu  venöser  Hyperämie  und  Hämorrhagien  am 
Kopf  und  Hals  führt,  so  beruht  das  hauptsächlich  auf  Rückschleu- 
demng  von  Venenblut  aus  dem  Thorax  in  das  klappenlose  Gebiet 
der  Vena  jugularis  (Perthes,  Braun),  Wenn  die  Kompression, 
wie  in  der  großen  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle,  nur 
einen  Teil  des  Rumpfes  direkt  betroffen  hat  und  nicht  so  groß 
gewesen  ist,  daß  sie  durch  Verletzung  innerer  Organe  schwere 
Gtefahr  oder  den  Tod  herbeigeführt  hat,  so  kann  jene  Rück- 
schleuderung  von  Blut  meist  nur  dadurch  in  ausgiebigem,  zur 
Sprengung  der  Venen    am   Kopf   hinreichendem   Maße   zustande 

1)  Deutflcbe  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  77,  S.  595  ff. 

2)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1907,  Nr.  51. 

3)  Die  Antwort  auf  KredeU  Mitteilung  kommt  etwas  spät,  hauptsächlich 
darum,  weil  ich  mich  zunächst  mit  Kredel  brieflich  und  mit  Sick  direkt  in 
Verbindung  gesetzt  habe.  Durch  das  dankenswerte  Entgegenkommen  beider 
sind  weitere  sachliche  Mißverständnisse  vermieden  und  eine  öffentliche  Diskus- 
sion zwischen  uns  wohl  unnötig  geworden. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  76,  S.  &j  ff. 
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gekommen  sein,  daß  im  Augenblick  des  Aufb^effens  der  äußeren 
Gewalt  die  Luft  am  Entweichen  aus  dem  Thorax  gehindert  war. 
Das  geschieht,  wie  auch  die  tägliche  Erfahrung  bei  allerlei  plötz- 
lichen Gewalteinwirkungen  auf  den  Rumpf  lehrt  reflektorisch  durch 
schnelle  Inspiration,  gefolgt  von  Glottisschluß  und  Anspannung  der 
Bauchpresse.  (Gegen  die  erste  Gefahr  schwerer  Gewalteinwirkungen 
gewährt  dieser  aktive  Eumpfschluß  zugleich  den  inneren  Organen 
einen  wesentlichen  Schutz.)  —  Hört  die  Kompression  des  Rumpfes  nicht 
schnell  wieder  auf,  so  wird  die  Hyperämie  am  Kopf  und  Hals  weiter 
veimehrt  einmal,  wenn  der  Verletzte  bei  Bewußtsein  bleibt,  durch 
Abwehranstrengungen,  die  mit  denselben,  unter  umständen  wieder- 
holten Vorgängen  des  aktiven  Bumpfschlusses  und  exspiratorischem 
Überdruck  in  Brust-  und  Bauchhöhle  verbunden  sind ;  dadurch  wird  nicht 
nur  die  Füllung  der  Venen  am  Kopf  direkt  verstärkt,  sondern  auch 
eine  relative  Vermehrung  des  arteriellen  Blutstromes  nach  Kopf, 
Hals  und  Armen  herbeigeführt.  Die  Venenfüllung  wird  femer  vermehrt 
durch  andauernde  Behinderung  des  venösen  Abflusses  nach  dem 
Thorax,  und  zwar  am  meisten  an  Kopf  und  Hals,  weil  hier  nicht 
Venenklappen  und  Muskelkontraktionen  zusammen  der  Stauung^ 
entgegenarbeiten.  Dazu  kommen  endlich  CO2 -Intoxikation,  bisweilen 
allgemeine  Plethora,  Tieflagerung  des  Kopfes,  Schnürung  des  ge- 
blähten Halses  durch  die  Kleidung  usw.  als  verstärkende  Faktoren.  — 

Kr  edel  hat  bei  einem  neageboreneu  Kinde  die  Radikaloperation  eines 
großen  Nabelschnurbruchs,  der  „außer  einer  großen  Zahl  von  Darm- 
schlingen die  ganze  Leber  enthielt'',  gemacht  und  zwar  ohne  Narkose  und 
am  Ende  der  Operation  entdeckt,  daß  „Gesicht  und  Stirn  Obersät  waren 
von  punktförmigen  Hautblutungen.  Eine  leichte  Gedunsenheit  und  bläu- 
liche Hautfarbe  war  im  ersten  Augenblick  weniger  deutlich  als  in  den 
nilchstiMi  Tagen''.  —  Bei  der  Operation  hatten  sich  Magen  nnd  Därme 
leicht  zurückbringen  lassen,  die  Reposition  der  Leber  aber  war  schwieriger 
gewesen.  Während  die  Ränder  der  Bauchöflfnung  energisch  hochgezogen 
und  dadurch  die  Bauchwand  möglichst  gedehnt  wurde,  drängte  der  Ope- 
rateur die  von  allen  Seiten  umfaßte  außerordentlich  weiche  Leber  allmählich 
in  den  Bauch  zurück.  Kredel  schreibt:  „Ich  konnte  deutlich  fühlen,  wie 
bei  dieser  Manipulation  das  Organ  sich  unter  meinen  Fingern  verkleinerte, 
und  so  gelang  es  in  einem  Zeitraum  von  etwa  5  Minuten  besser  als  ich  er- 
wartet hatte,  fast  die  ganze  Leber  in  die  Bauchhöhle  zurückzuverlagern. 
Eine  Spalte  von  1V2~~2  cm  Breite,  in  deren  ganzem  Bereich  sich  die 
vordere  Lebeifläche  einstellte,  war  das  äußerste,  was  für  die  Annäherung 
der  Spaltränder  in  der  Bauchdecke  durch  kräftige  Zapfennähte  zu  er- 
reichen wjir." 

Kredel  glaubt  nun,  daß  in  seinem  Fall  „eine  aktive  Betätigung 
der  Bauchpresse  selbstverständlich  ausgeschlossen"  nnd  „auch  der 
Einfluß   des  reflektorischen  Glottisschlusses  zwar  nicht  ganz  ge- 
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leugnet,  aber  doch  als  nicht  wesentlich  betrachtet  werden  kann". 
Die  „Staanngsblutungen*'  sollen  rein  passiv,  nur  durch  die  äußere 
Gewalt,  hier  die  Hände  des  Operateurs,  der  die  Leber  zum  Zweck 
der  Reposition  komprimierte,  entstanden  sein  und  zwar  in  den 
wenigen  Sekunden  schon,  als  Eredel  die  Verkleinerung  des  Organs 
unter  seinen  Händen  fahlte.  Ferner  glaubt  Er  edel  aus  seiner  Be- 
obachtung einen  Schluß  auf  die  Vorgänge  bei  den  traumatischen 
Fällen  ziehen  zu  dürfen. 

Zunächst  ist  die  Annahme  von  Kr  edel,  daß  es  bei  seinem  Kinde  im 
ersten  Moment  der  Leberkompression  schon  zu  den  Blutungen  gekommen 
ist,  anbewiesen;  denn  Kredel  hat  sie  erst  nach  Beendig[ung  der  Bauch- 
naht,  also  mindestens  erst  mehrere  Minuten  nach  der  akuten  Leber- 
kompression entdeckt  In  dieser  Zeit  haben  aber  verschiedene  Momente, 
die  ich  nur  kurz  anführen  kann,  auf  die  Hyperämie  des  Kopfs  verstärkend 
f^ewirkt  und  vielleicht  erst  zusammen  mit  der  raschen  Entleerung  des 
Lebervenenblutes  schließlich  zu  Oefäßrupturen  am  Kopf  geführt:  die  ge- 
waltsame Aufüllung  des  Bauchs  mit  Därmen  und  der  ganzen  Leber,  die 
vorher  in  ihm  keinen  Platz  gehabt  haben  und  einen  völligen  Schluß  der 
gespannten  Bauchdecken  auch  nach  der  Reposition  nicht  erlaubten,  hat 
passiv  1.  nicht  nur  eine  starke  Drucksteigerung  im  Bauch,  sondern  auch 
2.  eine  Raumverminderung  der  Brusthöhle  durch  Yerdrängung  des  Zwerch- 
fells bewirkt  So  würde  L  aus  allen  Organen  der  Bauchhöhle,  auch  der 
Vena  cava  inferior  und  ihren  Wurzeln  und  aus  den  Bauchdecken  venöses 
Blut  verdrängt  nach  dem  rechten  Yorhof  und  der  Cava  superior;  der  ge- 
steigerte Druck,  unter  dem  die  Aorta  abdominalis  stand,  hatte  zur  Folge, 
daß  auch  das  arterielle  Blut  aus  der  Aorta  ascendens  relativ  stark  den 
Weg  nach  ihren  im  Thorax  abgehenden  Ästen,  Anonyma,  Carotis  und 
Subclavia,  einschlug;  durch  die  Zwerchfell  Verdrängung  und  den  Zug  der 
gespannten  Bauchdecken  am  unteren  Thoraxumfang  wurde  2.  die  Atmung 
und  die  Blutzirkulation  im  Thorax  erschwert  und  eine  G02-Vermehrung 
im  Blut  herbeigeführt,  die  erfahrungsgemäß  zu  einer  Gyanose  am  Kopf 
f&hrt^)  —  Bei  nicht  narkotisierten  Kindern  wird  es  im  allgemeinen  auch 
nicht  an  Abwehrbewegungen,  Schreien,  Stöhnen  und  Pressen  bei  der  Operation 
fehlen,  endlich  wäre  nach  den  Manipulationen  am  Magen  und  Leber  auch 
auf  Brechbewegungen  zu  achten.  Bei  Kredels  Kind  haben  diese  aktiven 
Momente  nach  Kredels  allerdings  vorsichtigen  Worten  vom  Zeitpunkt  der 
Leberkompression  ab  wohl  nur  eine  untergeordnete  Rolle  gespielt.  Daß 
das   Kind   aber    vorher    geschrien   und   gepreßt   hat,    wenn    auch    nach 

1)  Unter  ähnlichen  Verbal tnissen  wie  bei  Kredels  Kind  habe  ich  diese 
firecheinnngen  sich  entwickeln  sehen  beim  Versuch,  eine  übergroße  Hernie  bei  . 
einem  korpulenten  Herrn  unblutig  zu  reponieren.  Der  Versuch  mußte  nach 
kurzer  Zeit  aufgegeben  werden,  weil  der  Patient  bald  cyanotisch  wurde  und 
schwere  Atemnot  bekam.  —  Daß  bei  Kredels  Kind  die  Cyanose  in  den 
nächfiten  Tagen  ausDahmsweise  noch  deutlicher  war  als  anfangs,  könnte  mit 
darauf  beruht  haben,  daß  die  Anpassung  an  den  geringeren  Gaswechsel  sich 
erst  allmählich  vollzog. 
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Kredel  „nicht  viel'%  darf  auch  nicht  ganz  vernachlässigt  werden.  Denn 
wie  solche  Abwehr-  und  ähnliche  Anstrengungen  geeignet  sind,  ,,St-Bi.*' 
vorzubereiten,  zeigt  außer  den  Fällen,  in  denen  „St.-Bl'^  nach  epileptischen 
Anfällen^),  schweren  Entbindungen,  Erbrechen  und  Keuchhusten  auftreten, 
besonders  der  Fall  von  Wagenmann,  an  den  ich  hier  erinnern  möchte: 
Der  19  Jahre  alte  Mann  stemmte  sich  in  vornübergebückter  Haltung  mit 
aller  Kraft  gegen  einen  Fahrstuhl,  der  ihn  zu  erdrücken  drohte,  und  bekam 
schwere  „St.-Bl/^,  ohne  daß  der  Thorax  von  vorn  überhaupt  gedrückt 
worden  war.  Gewiß  ist  die  Kraft  von  K redeis  Kind  unvergleichlich  ge- 
ringer, aber  dafür  auch  seine  Gefäße  entsprechend  zarter. 

Auch  die  Beobachtung  mit  dem  Röntgenschirm  zeigt  den  großen  Ein- 
fluß der  intrathorakalen  Drucksteigerung  auf  das  Yenenblut  im  Thorax: 
im  Valsalvasch^n  Versuch  verschwindet,  wie  v.  Criegern  mir  mündlich 
berichtet,  der  Schatten  der  Cava  snperior,  weil  sie  kollabiert. 

Die  Annahme,  daß  bei  Operation  eines  solchen  Nabelschnur- 
bruches die  manuelle  Kompression  der  Leber  allein  eine  aus- 
reichende Erklärung  für  rasch  entstehende  „St-Bl.*"  sei,  ist  aber 
auch  unbefriedigend,  weil  man  sich  fragen  muß,  warum  denn  in 
Kredels  früheren  Fällen,  die  er  ebenso  operiert  hat  und  besonders 
in  dem  letzten,  bei  dem  „die  Eeposition  der  Leber  schwieriger  war 
und  nicht  so  weit  gelang'',  keine  „St.-Bl.''  eingetreten  sind. 

Kredel  zieht  aus  seiner  Beobachtung  einen  bedingungslosen  Schluß 
auf  die  schweren  Verletzungen.  Er  muß  also  annehmen,  daß  auch  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  bei  Kindern  und  Erwachsenen  durch  aus 
^iebige  Leberkoropression  „St.-Bl/'  entstehen  könnten,  selbst  wenn  sich  die 
Betreffenden  ganz  passiv  verhielten.  Das  Experiment  ließe  sich  leicht  machen, 
indem  man  bei  narkotisierten  Erwachsenen  oder  auch  ohne  Narkose  bei 
tracheotomierten  Kindern  —  dann  fiele  reflektorischer  Glottisschluß  sicher 
fort  und  der  aktive  Widerstand  ließe  sich  bei  den  Kindern  leicht  über- 
winden —  eine  rasche  und  starke  Kompression  der  ganzen  Lebergegend 
durch  eine  Anzahl  aufgelegter  Hände  oder  ähnliches  ausführen  ließe.  —  Ich 
zweifle  nicht,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  das  Ergebnis  eines  solchen 
Experimentes  gegen  Kredel  ausfiele,  St.-Bl.  nicht  eintreten. 

Wir  müssen  darum,  wenn  wir  einmal  mit  Er  edel  annehmen, 
daß  in  seinem  Fall  die  Cyanose  am  Kopf  mit  den  Hämorrhagien 
wirklich  in  den  wenigen  Sekunden  entstanden  seien,  in  denen  Er  edel 
die  Verkleinerung  der  Leber  unter  seinen  Händen  fühlte,  nach  be- 
sonders günstigen  Bedingungen  für  starke  Rückschlenderung 
von  Blut  in  das  Jugularisgebiet  suchen. 

Die  Annahme  einer  hämorrhagischen  Diathese  schwebte  in  der  Luft,  da 
sich  an  der  Operations-  und  den  Wunden  der  Leberoberfläche  offenbar 
nichts  davon  gezeigt  hat.     Auch  Tieflagerung  des  Kopfs,  ungewöhnlicher 

1)  Nach  epileptischen  Anfällen  sind  sie  gar  nicht  selten  und  als  Troaßeau- 
sche  Blutpunkte  lange  bekannt. 
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Blutreichtam   und  ungewöhnlich   kräftige  Entwicklung   des  Kindes  haben 
nach  K redeis  brieflichen  Mitteilungen  nicht  vorgelegen.    Aber: 

„Die  Leber  änderte  nach  ihrer  Freilegung  ihre  vorher 
mehr  braunrote  Farbe  in  ein  dunkles  Blaurot  und  schwoll 
sichtlich  an.^  In  dieser  rasch  eingetretenen  venösen  Blutüber- 
f&llang  der  Leber,  die  Kredel  auch  in  seiner  Znsammenfassung 
noch  einmal  erwähnt,  aber  meines  Erachtens  nicht  genflgend  in 
ihrer  Bedeutung  würdigt,  könnte  das  oder  muß  jedenfalls  ein 
wesentlich  begünstigendes  Moment  für  die  Femwirkung  der  un- 
mittelbar folgenden  Leberkompression  liegen. 

Die  Leberhyperflmie  muB  sehr  bedeutend  gewesen  sein.  Denn  Kredel 
schreibt:  .Jch  konnte  deutlich  fühlen,  wie  bei  dieser  Manipulation  das 
Organ  sich  unter  meinen  Fingern  verkleinerte.'S  Der  größere  Teil  der 
dabei  aus  der  Leber  ra<^ch  entleerten  beträchtlichen  Blutroenge  ist  in  den 
rechten  Yorhof  und  die  Cava  superior  geströmt  und  hat  dann  nach 
K redeis  Annahme  sofort  zu  RQckschleuderung  in  die  Jagularis  und  ihre 
Wurzeln  geführt.  Übersehen  darf  man  aber  nicht,  daß  die  Bedingungen 
fOr  diese  schnelle  und  aasgedehnte  Blutbewegung  nach  dem  Kopf  durch  ein 
aktives  Mitwirken  des  Kindes  wesentlich  gflnstigor  gestaltet  würden  als  bei 
seinem  rein  passiven  Verhalten,  wenn  nämlich  das  Kind  durch  eine  tiefe 
Inspiration,  z.  B.  beim  Schreien,  das  Blut  aus  der  komprimierten  Leber 
aach  noch  nach  dem  Thorax  ansaugt  und  dann  durch  eine  kräftige  Ex- 
spirationsbewegung  bei  geschlossener  oder  stark  verengter  Glottis  (beim 
Pressen  oder  Schreien)  unter  einen  Überdruck  setzt,  dem  es  nur  nach  der 
Jagularis  hin  ausweichen  kann.  Wenn  das  Kind  auch  nur  wenig  geschrien 
oder  gepreBt  hat,  so  wird  der  damit  verbundene  wiederholte,  pampenartig 
wirkende  Wechsel  zwischen  inspiratorischem  negativem  Druck  und  exspira- 
torischem  Überdruck  im  Thorax  in  Verbindung  mit  der  manuellen  Leber- 
kompression eine  viel  stärkere  Rflckschleuderung  von  Venenblut  nach  dem 
Kopf  bewirken,  als  die  wäre,  die  bei  rein  passivem  Verhalten  des  Kindes 
nar  infolge  der  Leberkompression  einträte.  Und  da  dieses  Pumpen  in 
dem  ganzen  Zeitraum  von  „etwa  5  Min.^  bis  zur  völligen  Reposition  der 
Leber  angedauert  haben  kann,  fände  ich  in  dieser  Annahme  eine  be- 
friedigendere Erklärung  als  in  der  einer  rein  passiven  momentanen  Rück- 
schleuderung.  Kredel  sagt  aber,  „das  Kind  preßte,  soviel  ich  mich  zu 
erinnern  vermag  (in  der  entscheidenden  Zeit,  als  die  Leber  sich  fahlbar 
verkleinerte)  fast  gar  nicht."  Ich  will  also  keinen  zu  großen  Wert  auf 
die  Möglichkeit  legen,  daß  auch  in  Kredels  Fall  das  geringe  Pressen 
jetzt  und  nachher  bis  zur  Beendigung  der  Naht  zum  Endeffekt  nicht  un- 
wesentlich beigetragen  hat.  In  künftigen  Fällen  aber  verdienen  diese  Vor- 
gänge doch  sorgsame  Beachtung. 

Woher  kam  aber  die  akute  venöse  Hyperämie  der  Leber 
vor  der  manuellen  Kompression?  — 

Daß  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Leber  nicht  mehr  unter  dem 
intraabdominellen  Druck  des  Ruhezustandes  stand,  kann  zumal  darum 
nicht  der  Grund   gewesen  sein,   weil  die   ganze  Leber   schon   vorher  in 
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dem  Nabelschnurbruch  lag;  auch  Einwirkung  der  äußeren  Luft  genfigt 
zur  Erklärung  nicht.  Verengerung  der  Vena  hepatica  durch  Zug  an 
den  hinteren  Befestigungen  der  Leber,  die  zu  einer  Stauung  in  der  Leber 
fahren  maßte,  ist  nach  der  ganzen  Lage  auch  nicht  anzunehmen. 

Ich  wüßte  nur  eine  befriedigende  Erklärung,  nämlich  die,  daß 
nach  breiter  Eröffnung  des  Abdomens  die  aktive  Druckerhöhnng 
im  Thorax  beim  Schreien,  Stöhnen,  Pressen  und  anderen  halb  reflek- 
torischen Anstrengungen  des  Kindes,  so  unbedeutend  diese  an  sich 
schienen,  doch  durch  Summation  vieler  Einzelwirkongen  den  Ab- 
fluß des  Yenenblutes  aus  der  Leber  beträchtlich  erschwert  hat,  weil 
diese  nach  ihrer  Freilegung  gar  nicht  mehr  unter  intraabdomi- 
nellen Druck  gesetzt  werden  konnte  und  noch  nicht  unter  dem 
allseitigen  Druck  der  sie  umfassenden  Hände  des  Operateurs  stand. 
Ja,  es  ist  unter  den  besonderen  hier  vorliegenden  Umständen  nicht 
auszuschließen,  daß  auch  zur  Zeit  des  exspiratorischen  Überdruckes 
im  Thorax  jedesmal  ein  Zurückströmen  von  Venenblut  aus  dem 
rechten  Vorhof  in  die  Leber  eingetreten  ist  oder  wenigstens  bei 
kräftigen  Kindern  eintreten  kann.  —  Für  die  Ladung  der  Leber 
mit  Blut  kommt  die  ganze  Zeit  in  Betracht,  in  der  die  Verwach- 
sungen zwischen  Leber  und  Bruchsack  gelöst  und  Magen  und  Därme 
reponiert  wurden,  wobei  auch  deren  Venengebiet  unter  den  intra- 
abdominellen Dinick  kam,  so  daß  jedenfalls  bei  der  späteren  Kom- 
pression der  Leber  eine  rückläufige  Entleerung  von  Leberblut  in 
das  Wurzelgebiet  der  Vena  portae  erschwert  wurde. 

Nur  so  kann  ich  mir  die  akute  venöse  Hyperämie  der  Leber 
erklären  und  komme  damit  zu  der  Überzeugung,  daß  mindestens 
auf  diese  Weise  aktive  Momente  von  seiten  des  Befallenen  auch 
bei  Kredels  Fall  zur  Entstehung  der  „St.-Bl/'  wesentlich  mitge- 
wirkt haben,  freilich  in  einer  besonderen  Art,  die  bei  den  trauma- 
tischen Fällen  ausgeschlossen  ist.  —  Ob,  wie  Kr  edel  will,  die 
Kompression  der  so  hyperämisch  gewordenen  Leber  allein  und  in 
wenigen  Sekunden  zu  St.-Bl.  führen  kaun,  oder  ob  nicht  noch 
die  früher  angeführten  aktiven  weiteren  Momente  hinzukonmien 
müssen,  wäre  noch  zu  entscheiden.  — 

So  wird  durch  eingehende  Erwägung  seiner  scheinbar  einfachen, 
tatsächlich  sehr  komplizierten  Verhältnisse  und  Möglichkeiten  Kre- 
dels Fall,  glaube  ich,  verständlicher,  aber  zugleich  anregender; 
denn  eine  sichere  Erklärung  ähnlicher  zukünftiger  Fälle  wird  nur 
dadurch  möglich,  daß  man  sie  nach  allen  Seiten,  auf  die  ich  hier 
nur  ganz  allgemein  hinweisen  wollte,  recht  genau  beobachtet. 

Einen  Schluß  auf  die  traumatischen  gestatten  aber  solche 
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operativen  Fälle  einstweilen  nicht,  geschweige  denn  im  Sinne  Ere- 
dels.  Denn  wie  könnte  bei  traumatischen  Bauchkompressionen  eine 
akute  venöse  Schwellung  der  Leber  vor  dem  Anprallen  der  äußeren 
Gewalt  zustande  kommen?  (Eine  chronische  Staunngsleber  wird 
hier  doch  nur  sehr  selten  vorliegen.)  Wie  kann  ferner  eine  so 
schonende  und  zugleich  so  starke  Kompression  der  Leber  und  der 
übrigen  Bauchorgane  durch  eine  äußere  Gewalt  gedacht  werden, 
wie  sie  in  Kredels  Fall  durch  die  beiden  Hände  des  Operateurs, 
der  die  Leber  fast  völlig  umgreifen  konnte,  und  nach  der  Eeposi- 
tion  durch  die  Naht  der  zu  engen  Bauchdecken  erfolgte?  — 

Aus  Kredels  Schlußsatz  geht  nicht  eindeutig  hervor,  welche 
Folgerung  er  aus  seiner  Beobachtung  und  deren  Erklärung  für  die 
Erklärung  der  traumatischen  Fälle  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  ob  er 
die  wesentliche  Bedeutung  des  reflektorischen  Bumpfschlusses  und 
der  Abwehrbewegungen  für  die  Entstehung  der  traumatischen  Stau- 
ungsblutungen  für  alle  Fälle  oder  nur  für  manche  bestreitet. 
Letzteres  ist  (nach  seinen  brieflichen  Mitteilungen)  Kredels  An- 
sicht, die  darum  von  der  meinigen  nicht  wesentlich  abweicht.  Denn 
ich  habe  nur  für  die  meisten  Fälle  reflektorischen  aktiven  Eumpf- 
schluß  im  ersten  Moment  angenommen  und  die  späteren  Abwehr- 
bewegungen nur  für  häufig  erklärt  und  dabei  hauptsächlich  an 
die  Überlebenden  unter  den  Verletzten  gedacht,  bei  denen  die  äußere 
Gewalt  relativ  geringer  war,  als  bei  den  tödlich  Verletzten,  aber 
dennoch  zu  venöser  Überfüllung  des  Jugularisgebietes  und  Blutungen 
gefuhrt  hat  In  einem  Nachtrag  zu  meiner  Arbeit  habe  ich  aber 
eine  interessante  Bestätigung  meiner  Theorie  mitteilen  können,  die 
ich  bei  einer  rasch  zum  Tode  fuhrenden  Überfahrung  gefunden 
hatte:  die  Schleinihautblutungen  der  obersten  Luftwege  schnitten 
scharf  mit  den  wahren  Stimmbändern  ab.  Dieselbe  Beobachtung 
hat  Perthes  in  einem  tödlich  verlaufenen  Fall  gemacht  und  mir 
erlaubt,  sie  hier  zu  erwähnen. 

Zum  Schluß  einiges  über  Sicks  Einwände  gegen  meine  Aus- 
führungen*) und  seine  Theorien. 

In  seinen  theoretischen  Ausführungen  will  Sick  (nach  mündlicher 
Rücksprache)  nicht  bestreiten,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Rampf- 
schlnß,  reflektorisch  eintretend,  wie  auch  etwaige  Abwehrbewegungen  eine 
Verstärkung  der  venösen  ßlutbewegung  nach  dem  Kopf  erzeugen  müssen 
und  daher  zur  Entstehung  der  Rückstauungsblutungen  mithelfen  können. 
Es  lag  ihm  aber  daran,  einen  Fall  anzuführen,  in  dem  ihm  reflektorischer 


1)  Deutsche  Zeitsclir.  f.  Chirurgie  77,  S.  595. 
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Rampfschluß  zweifelhaft  und  Abwehranstrengungen  ausgeschlossen  schieneiK 
um  aaf  Grund  diese»  und  anderer  entsprechender  Fälle  eine  Erklärang  der 
St.-Bl.  zu  suchen.  Sick  glaubt  neben  der  Venenstauung  und  Rückschle aderang 
des  Blutes  in  die  klappenlosen  Halsvenen  oberhalb  des  komprimierten  Gebietes 
eine  passive  (durch  Auspressen  der  Lungenvenen)  vermehrte  Füllang  des 
linken  Herzens  annehmen  zu  müssen,  so  daß  bei  der  nächsten  (durch  das 
Trauma  vielleicht  verstärkten)  Systole  auch  eine  stärkere  arterielle  Blut- 
^velle  dem  Vcnenblut  entgegengesandt  werde. 

Sicks  Fall  betrifft  einen  5  jährigen  Knaben,  der  in  dem  höchsten> 
10  Zentimeter  betragenden  Raum  zwischen  dem  Rad  und  der  Feder  eine> 
Lastwagens  mit  Brust  und  Bauch  in  schrägem  Durchmesser  so  fest  ein- 
geklemmt worden  war,  daß  er  erst  nach  Entfernung  des  Rades  befreit 
werden  konnte.  Im  ganzen  hatte  die  Einklemmung  ungefähr  V4  Stunrle 
bestanden.  Die  Rückstauungsblutungen  und  die  Gedunsenheit  am  Hals 
und  Kopf  waren  sehr  hochgradig,  es  bestand  mehrere  Stunden  nach  der 
Verletzung  tiefe  Bewußtlosigkeit  und  große  Herzschwäche.  Trotzdem  trat 
völlige  Heilung  in  10  Tagen  ein.  —  Der  Hergang  des  Unfalles  war  von 
niemand  beobachtet  und  von  dem  Knaben  selbst  nicht  genau  zu  erfahren. 

Es  ist  von  Yomherein  nicht  wahrscheinlich,  daß  die  Einklem- 
mung zwischen  Bad  and  Feder  so  plötzlich  erfolgt  ist,  daß  dem 
Jungen  keine  Zeit  zu  einer  instinktiven  Schreckbewegung  und  An- 
strengung geblieben  wäre,  um  sich  vor  der  drohenden  Gefahr,  vom 
Bad  erfaßt  zu  werden,  zu  schützen.  Dabei  tritt  regelmäßig  reflek- 
torischer Bumpfschluß  ein,  dessen  Zweckmäßigkeit  ich  in  meiner 
Arbeit  etwas  näher  ausgeführt  habe.  Ich  glaube  darum,  daß  der 
reflektorische  Bumpfscl^luß  im  Augenblick  der  äußeren  Gewalt- 
einwirkung, der  mir  aus  theoretischen  Überlegungen  im  allgemeinen 
sowohl  sehr  wahrscheinlich  als  füi*  Erklärung  der  St.-Bl.  sehr  wesent- 
lich scheint  und  praktisch  in  keinem  der  mit  St.-Bl.  Gestorbenen 
oder  Genesenen,  soweit  die  bisherigen  Mitteilungen  reichen,  auszu- 
schließen ist,  auch  in  Sicks  Fall  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  muß.  —  Wenn  der  Knabe,  was  doch  auch 
durchaus  ungezwungen  anzunehmen,  sich  einige  Zeit  am  Wagen  mit 
äußerster  Kraftanstrengung  hat  festhalten  können,  bevor  es  schließ- 
lich zur  Einklemmung  kam,  so  ist  auch  das  Moment  der  Abwehr- 
anstrengung gegeben,  allerdings  ausnahmsweise  vor  der  Kompression. 
Notwendig  zur  Erklärung  der  St.-BL  scheint  mir  ihre  Annahme 
aber,  wie  gesagt,  nicht.  Dagegen  ist  in  Sicks  Fall  die  erste 
Wirkung  der  schweren  und  ausgedehnten  Kompression  von  Brust 
und  Bauch  sicherlich  verschlimmert  worden  durch  die  ungefähr 
V4  Stunde  dauernde  starke  Thoraxverengerung,  die  zu  venöser  Stau- 
ung und  zu  C02-Intoxikation  führen  mußte. 

Die  Annahme  von  Sick,  daß  durch  die  Kompression  des  Thorax 
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uQd  der  Lungen  eine  passive  MehrfÜUung  des  linken  Herzens  ein- 
trete,  kann  ich  nicht  teilen,  weil  im  Valsalvaschen  Versuch  auf 
dem  Röntgenschirm  eine  in  Betracht  kommende  Zunahme  der  diasto- 
lischen Yergrößei*ung  des  linken  Herzschattens  nicht  zu  sehen  ist. 
Gewiß  wird  beim  Valsalvaschen  Versuch  in  dem  Augenblick,  in 
dem  der  Glottisschluß  und  die  Exspirationsanstrengung  eintritt,  der 
Druck  auf  die  Kapillaren  in  den  Alveolenwänden  der  Lunge  be* 
deutend  erhöht,  aber  auch  der  auf  die  Wände  der  Lungenvenen 
und  Arterien  wird  in  deren  ganzem  Verlauf  gesteigert  und  dadurch 
die  Blutbewegung  in  den  Lungen  erheblich  erschwert  in  einem 
Grade,  der  durch  den  schwachen  rechten  Ventrikel  nicht  kompen- 
siert werden  kann;  daher  unter  Umständen  die  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  beim  Valsalva.    Es  ist  also  fraglich,  ob  und  wie  lange 
beim  Valsalva  das  Lungenblut  mit  gesteigerter  Kraft  nach  dem 
linken  Herzen  hinströmt,  jedenfalls  aber  wird  der  Außendruck  auf 
den  linken  Ventrikel  erhöht,  so  daß  auch  erhöhter  Innendruck  eine 
Vergrößerung  der  Diastole  nicht  notwendig  zur  Folge  hätte.    Wie 
weit  noch  reflektorische  Beeinflussungen  des  Tonus  der  Gefäße  und 
des  Herzens  mitwirken  ist  nicht  sicher  festgestellt.    Jedenfalls  ist 
es  verständlich  und  entscheidend  für  unsere  Frage,  daß  auf  dem 
Röntgenschirm,  wie  mir  von  Criegern  mitteilt,  der  Schatten  des 
linken  Vorhofs  nur  im  Augenblick  der  Druckerhöhung  etwas  an- 
schwillt, um  sich  dann  sofort  dauernd  wieder  zu  verkleinem.  — 
Im  Augenblick  einer  rein  passiven  Thoraxkompression  ohne  Glottis- 
schlnß  wären  die  Druckänderangen  im  Thorax  relativ  dieselben, 
wie  beim  Valsalva,  nur  viel  geringer.   Eine  passive  MehrftUlung  des 
linken  Herzens  ist  also  theoretisch  bei  dem  von  8 ick  als  häufig 
angenommenen  Mechanismus  fraglich  und  tatsächlich  widerlegt  durch 
den  Befund  auf  dem  Röntgenschirm  beim  Valsalva.   Sie  würde  bei 
rein  passiver  Thoraxkompression  ja  auch  sofort  aufhören,  wenn  die 
Volumensverminderung  des  Thorax  ihr  Maximum  en*eicht  hat  d.  h. 
in  höchstens  wenigen  Sekunden;  in  dieser  Zeit  könnte  sie  einen 
großen  Einfluß  auf  die  Blutfüllung  von  Kopf  und  Hals  überhaupt 
nicht  haben ;  dazu  ist  die  Höhle  des  linken  Herzens  zu  klein  und  ihre 
Dilatation  während  jeder  einzelnen  Diastole  dürfte  nicht  groß  werden, 
weil  sonst  Lähmung  durch  Uberdehnung  einträte. 

Nun  ist  allerdings  die  Größe  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
ebenso  wie  die  der  Systole  hauptsächlich  eine  Eigenleistung  des 
Herzmuskels,  also  ein  aktiver  Prozeß.  Daß  diese  aktive  Tätigkeit 
durch  das  Trauma  einer  Thoraxkompression,  ähnlich  wie  durch  die 
Herzstöße  zur  Wiederbelebung  bei  einer  Narkosensynkope,  direkt 
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verstärkt  werden  könnte,  wie  Sick  andeutet,  erscheint  nicht  wahr- 
scheinlich, im  Gegenteil  muß  man,  z.  B.  gerade  bei  dem  mit  schwerem 
Shok  aufgenom  menen  Kinde  von  Sick  eher  eine  lähmende  Wirkung 
des  Traumas  aufs  Herz  annehmen. 

Bei  Kompressionen,  die  hauptsächlich  das  Abdomen  betreffen» 
soll  nach  Sick  „eine  ähnliche  Vermehrung  des  arteriellen  Blut- 
Stroms  nach  den  oberen  Kegionen  durch  Kompression  der  absteigen- 
den Aorta  (abgesehen  von  der  wohl  auch  bedeutsamen  Kompression 
der  Cava  inferior)  erfolgen  müssen:  fast  die  gesamte  Blutmenge 
stürzt  in  die  Carotis  (und  Subclavia)".  —  Ohne  schwere  Verletzung 
der  Bauchorgane  oder  der  Beckenknochen  usw.  wird  eine  derartige 
passive  Kompression  der  Aorta  nur  in  äußerst  seltenen  Fällen 
erfolgen. 

Für  manche  Fälle  ist  Sick  die  chronische  venöse  Stauung  eine  hin- 
reichende Erklärung  der  St-Bl.  Waram  sind  diese  denn  regelmäßig  anf 
das  klappenlose  Yenengebiet  außerhalb  des  Thorax  beschränkt?  Mit  einem 
gewissen  Recht  könnte  man  sagen:  weil  nur  in  diesem  nicht  die  Muskel- 
Tätigkeit  durch  Vermittlung  von  Venenklappen  der  allgemeinen  Verlang- 
samung des  venösen  Blutstroms  entgegenwirken  kann.  Aber  Sick  be- 
zweifelt ja  gerade  die  Muskelanstrengung.  Und  zur  Entstehung  von 
Blutungen  durch  Stauung  allein  reicht  die  Zeit  der  Einklemmung  wohl  nie 
aus;  lange  vorher  wäre  wahrscheinlich  durch  Erstickung  der  Tod  erfols^t 

Sick  denkt,  veranlaßt  durch  seinen  eigenen  Fall,  bei  seinen 
übrigen  Auseinandersetzungen  hauptsächlich  an  Fälle,  bei  denen 
das  Maß  der  Eumpfverengerung  durch  äußere  Umstände  der  Ge- 
walteinwirkung, wie  Entfernung  zwischen  Rad  und  Feder,  an  einer 
ganz  bestimmten  Grenze  gehemmt  wird.  Für  diese  Fälle  kann  es 
zutreffen,  daß,  wie  Sick  sagt,  möglichste  Exspiration  fast  reflekto- 
risch eintritt  und  ebenso,  daß  diese  Exspirationsstellung  des  Thorai 
bei  offener  Glottis  den  Thorax  und  indirekt  die  inneren  Organe 
besser  schützt,  als  reflektorischer  Glottisschluß  und  Inspirations- 
stellung. Ein  in  meiner  früheren  Arbeit  angefCthrter  Fall  scheint 
mir  sehr  geeignet,  als  Beispiel  zu  dienen. 

Es  war  ein  Arbeiter,  „der  zwischen  einem  rangierenden  Güterwagen 
der  Eisenbahn  und  einer  Rampe  schwer  gequetscht  worden  war.  Der  ziem- 
lich schlank  gebaute,  mittelgut  ernährte  Mann  hatte  zu  spät  gemerkt,  daß 
der  Raum  zwischen  der  Rampe  und  dem  ankommenden  Wagen  für  ihn  zu 
schmal  war,  hatte  sich  noch  möglichst  platt  an  die  Wand  gedruckt,  war 
aber  von  einzelnen  vorstehenden  Teilen  des  Wagens  erfasst  und  mehrmals 
um  seine  Längsachse  gerollt  worden,  wobei  er  jedesmal  ein  Knacken  in 
seiner  Brust  hörte.  Er  verlor  das  Bewußtsein  nicht,  hatte  sogar  die 
Geistesgegenwart,  sich  schnell,  ehe  der  2.  Wagen  ihn  erreicht  hatte,  neben 
den  Schienen  auf  den  Boden  zu  werfen."  —  Er  kam  zur  Aufnahme  mit 
winkligen  Infraktionen  der  7  obersten  Rippenknorpel  links,  Frakturen  der 
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linken  6.  bis  10.  Rippe  und  einer  Fraktur  der  linken  Glavicula,  deren 
inneres  Frakturende  den  Gucullaris  durchbohrt  hatte  und  dicht  unter  der 
Haut  fühlbar  war.  Eine  Irregularität  des  Pulses  ließ  auf  eine  Kontusion 
des  Herzens,  Hämaturie  auf  eine  Nierenkontusion  schließen  und  schwere 
Bronchopneumonie  brachte  den  Mann  an  den  Rand  des  Grabes  —  von 
St-61.  aber  war  keine  Spur  vorhanden,  nicht  einmal  die  subconjunctivale 
Snffasion  ans  der  Orbita  heraus,  die  der  erste  Grad  der  8t.-Bl.  und  viel 
häufiger  ist,  als  man  im  allgemeinen  annimmt. 

Aber  dieser  Fall  zeigt  auch,  daß  der  den  8  ick  sehen  Ausfüh- 
rnngen  zngrnnde  liegende  Mechanismus:  von  Anfang  an  Exspirations- 
stellung  und  offene  Glottis,  nicht  zu  St.-Bl.  führt,  trotz  hochgra- 
diger Thoraxkompression.  Hier  wird  nur  Luft  ans  dem  Thorax 
ausgepreßt  und  zu  einer  Auspressung  von  Blut  könnte  es,  solange 
der  Luftweg  offen  bleibt,  erst  kommen,  wenn  der  Grad  der  Kom- 
pression die  Thoraxwände  und  die  innei*en  Organe  aufs  schwerste 
verletzt  hätte.  Darum  spielen  derartige  Fälle  unter  den  St.-Bl.- 
Fällen  eine  geringe  Bolle;  trotzdem  erkenne  ich  an,  daß  ich  in 
meiner  früheren  Arbeit  die  Möglichkeit,  daß  die  äußere  Gewalt 
durch  äußere  umstände  in  bestimmtem  Grade  gehemmt  ist,  mehr 
hätte  berücksichtigen  können.  Praktisch  ändert  das  an  der  Er- 
klärung der  St.-Bl.  nichts:  kommt  es  überhaupt  durch  eine  bestimmt 
gehemmte  Gewalt  zu  St.-Bl.,  dann  hat  (das  lehrt  der  obige  Fall 
und  theoretische  Überlegung)  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der 
Kompression  rein  passives  Verhalten  des  Befallenen  und  offene 
Glottis  bestanden. 

Eine  weitere  Klärung  der  interessanten  Frage,  was  alles  im 
einzelnen  Fall  zur  Entstehung  von  St.-Bl.  zusammenwirken  kann 
oder  muß,  können  wir  am  meisten  erwarten  von  genauer  Mitteilung 
solcher  Fälle,  die  sich  in  ihrem  Verlauf  ziemlich  sicher  übersehen 
lassen,  ferner  aber  auch  durch  Vergleich  der  Autopsien  von  durch 
Bumpfquetschung  tödlich  Verunglückten,  und  zwar  einerseits  solchen 
mit,  anderseits  denen  ohne  St-Bl;  bei  ersteren  wäre  auf  die  Schleim- 
hautblutungen im  Kehlkopf  oberhalb  und  unterhalb  der  Glottis 
hauptsächlich  zu  achten.  Besonderes  Interesse  für  unsere  Frage 
haben  auch  die  Fälle,  in  denen  es  durch  Fall  aus  großer  Höhe  auf 
den  Kopf  oder  Steiß  zu  starken  Vornüberbeugungen  des  Bumpfs 
kommt  mit  Wirbel-  und  Stemalfrakturen.  In  diesen  Fällen  am 
ehesten  könnte  es  zu  St.-Bl.  rein  passiv,  auch  ohne  Glottisschluß 
kommen. 


XXVIII. 

Aus  der  chirnrgischen  Klinik  in  Basel. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Ein  Beitrag  znr  Inngennaht 

Von 

Dr.  Gerhard  Hots, 

AsAistenzarzt. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Mertens^  sind  zurzeit 
4  Fälle  von  Stichverletzungen  der  Lunge  bekannt,  welche  einen 
operativen  Eingriff  veranlaßt  haben:  DeSanctis  und  Feliciani^), 
Grunert^),  Delorrae*).  Diesen  Mitteilungen  möchte  ich  eine 
weitere  folgen  lassen  über  einen  Lungenstich,  der  in  der  Klinik 
operiert  wurde.  Eine  Reihe  von  sekundären  Komplikationen  bieten 
Gelegenheit,  unsere  Kenntnisse  über  die  Reaktion  des  Organismus 
nach  derartigen  Verletzungen  und  Eingriffen  zu  erweitem,  f 

Der  27  jührige  Küfer  A.  wunle  am  19.  X.  1906  auf  die  chirurgische 
Klinik  gebracht.  Kurz  vorher  hatte  er  auf  der  Straße  von  einem  Kame- 
raden mit  einem  20  cm  langen  schmalen  Kttfermesser  einen  Stich  neben 
der  rechton  Mammilla  in  den  Thorax  erhalten.  Der  Verwundete  brach  be- 
wußtlos zusammen  und  kam  etwa  eine  Stunde  später  zur  Aufnahme.  Wir 
fanden  einen  sehr  kräftig  gebauten,  gut  genährten  Mann,  in  leichter  Be- 
nommenheit. Das  Gesicht,  die  Lippen  auffallend  blaß.  Der  Kranke  brach 
reichliche  Mengen  Wein  und  hustete  etwas  blutigen  Schleim  aus.  Die 
Atmung  war  angestrengt,  35  Züge  in  der  Minute,  der  Puls  frequent,  weich, 
klein,  116  Schläge.  Unter  einem  wenig  durchbluteten  Notverband  fand 
sich  eine  3  cm  lange,  wenig  klaffende  Schnittwunde,  die  die  rechte  Mammilla 
halbierte  und  parallel  zum  oberen  Rand  der  V.  Rippe  verlief;  in  der  Um- 
gebung etwas  Hautemphysem.     Bei  RQckenlage  quillt  flüssiges  Blut  ans 


1)  Mertens,  Stichverletzung  der  Lunge.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  83. 

2)  De  Saneti»  und  Felicianis,  Riforma  med.  X,  9, 1894.  Ref.  Schmidt«^ 
Jahrb.,  Bd.  244. 

3)  Grunert,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  72,  1904. 

4)  Delorme,   Franz.   Chir.-Kongr.   1893.     Ref.   Deutsche   med.  Wochen- 
f^chrift  1893. 
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der  Wunde.  Ihre  Ränder  werden  bei  der  Inspiration  leicht  eingezogen, 
beim  Ausatmen  vorgewölbt,  zugleich  hört  man  das  Zischen  der  aus-  und 
eintretenden  Luft.  Sowie  man  den  Kranken  aufrichtet,  wird  eine  Menge 
schaumigen  Blutes  in  weitem  Strahle  aus  der  Wunde  vorgeschleudert. 
Man  findet  über  der  rechten  Lunge  hinten  eine  Dämpfung,  die  fingerbreit 
über  den  Angulus  scapulae  emporreicht  und  sich  bei  Lagewechsel  ver- 
schiebt; oberhalb  dieser  Dämpfung  lauter  Schachtel  ton.  Die  Auskultation 
ergibt  hier  amphorisches  Atmen,  metallisch  klingende  Plätschergeräusche, 
stark  verdeckt  durch  das  laute  Sausen  der  zur  Wunde  ein-  und  ans- 
ströiuenden  Luft.  Das  Herz  war  stark  nach  links  verlagert;  sonst  fanden 
sich  links  normale  Verhältnisse.  Die  Leber  stand  um  2  Queriinger  herab- 
gedrängt; bei  mäßigem  Druck  auf  den  rechten  Rippenbogen  ergoß  sich 
viel  Blut  aus  der  Wunde. 

Es  handelte  sich  also  nm  eine  penetrierende  Stichverletzung 
der  rechten  Brustseite,  um  einen  Hämo -Pneumothorax  mit  hoch- 
gradigem Blutverlust.  Das  blutige  Sputum  ließ  eine  Stichverletzung 
der  Lunge  selbst  erwarten:  durch  Kochsalzinfusion  konnten  Puls 
und  Atmung,  die  in  kui-zer  Zeit  sehr  schlecht  geworden  waren, 
wieder  gehoben  werden. 

Sofortige  Operation  (Prof.  Enderlen)  in  Chloroformäthernarkose.  Die 
äußere  Wunde  wird  parallel  zur  V.  Rippe  auf  15  cm  Länge  erweitert; 
das  Periost  abgelöst,  ein  10  cm  langes  Rippenstück  reseziert  Abundante 
Blutung  ans  einer  3  cm  langen  querverlaufenden  Öffnung  in  der  Pleura. 
Durch  Spaltung  derselben  gewinnt  man  genügend  Raum,  um  eine  Hand 
in  die  Brusthöhle  einzufahren  und  große  Mengen  flüssigen  und  koagulierten 
Blutes  rasch  auszuschöpfen.  Bei  der  Inspiration  liegt  die  Lunge  kollabiert 
neben  der  Wirbelsäule;  bei  der  Exspiration  wird  sie  in  die  Thoraxöfftiung 
vorgeschleudert  Der  Mittellappen  wird  vorgezogen.  Hier  findet  sich  eine 
4  cm  lange,  2V2  cm  breite,  vertikal  verlaufende,  scharfrandige  Schnittwunde, 
die  etwa  3  cm  tief  in  das  Gewebe  eingedrungen  ist,  ohne  den  zugeschärften 
Rand  zu  durchbohren.  Aus  der  Schnittfläche  quillt  reichlich  schaumiges 
Blut;  größere  Gefäßlumina  sind  nicht  zu  sehen.  Der  Defekt  wird  durch 
eine  fortlaufende,  Pleura  und  Parenchym  tief  umgreifende  Zwirnnaht  ver- 
schlossen, so  daß  die  Blutung  steht  und  auch  keine  Luft  mehr  austritt. 
Während  die  Lunge  vorgezogen  wurde,  hatte  sich  die  Atmung  beruhigt, 
der  Puls  wurde  kräftiger.  Nun  wurde  das  Organ  versenkt,  um  die  Pleura- 
höhle von  Blut  zu  reinigen;  weitere  Verletzungen  konnten. nicht  gefunden 
werden.  Die  parietale  Pleura  klafft  weit  und  läßt  sich  nicht  wieder  ver- 
einigen, deshalb  wird  der  Mittellappen  unterhalb  der  Nahtstelle  in  den 
Defekt  gebracht,  in  der  Absicht,  den  Pneumothorax  zu  verschließen  und 
durch  Fixation  der  Lunge  eine  Verdrängung  des  Mediastinums  nach  links 
zu  vermeiden.  Die  Lungenoberfläche  wird  mit  den  Rändern  der  Gostalpleura 
durch  zwei  2  fortlaufende  Zwirnnähte  vereinigt  und  während  so  die  Öffnung 
verengert  wird,  scheint  sich  die  Lunge  wieder  etwas  zu  blähen  sie  wird 
bei  der  Exspiration  segelartig  vorgetrieben,  so  daß  die  Zerrung  der  Naht- 
stellen einen  geradezu  beängstigenden  Eindruck  macht;  eine  rasche  Deckung 
durch  Naht  der  Muskulatur  und  Fascie  drängt  die  Vorwölbung  endgültig 
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zurflck;  die  Hautwunde  wurde  völlig  vereinigt  und  ein  Kompressions ver- 
band angelegt,  nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  daß  die  Nahtstelle  luft- 
dicht abschloß. 

Bis  zum  Abend  hatte  sich  der  Kranke  gut  erholt  Durch  Kochsalz- 
klysmen  und  reichliches  Trinken  war  der  FlOssigkeitsverlust  einigermaßen 
ersetzt  worden.  Der  Puls  wurde  kräftiger,  100  Schläge  pro  Min.  Atmung 
angestrengt  35. 

Am  8.  Tag  stieg  die  Temperatur  auf  40,5^  der  Puls  auf  128  Schläge 
bei  guter  Qualität.  Die  Nahtstelle  ist  reizlos;  unterhalb  der  rechten 
Clavicula  findet  sich  ein  über  faustgroßes  Emphysemkissen,  in  geringem  Maße 
ist  das  Knistern  auch  Ober  der  linken  Tlioraxseite  zu  fühlen.  Eine  leichte 
Dämpfung  reichte  hinten  bis  zum  Angulus  scapulae,  leises  Bronchialatmen« 
Stimmfremitus  fast  aufgehoben.  Der  Kranke  exspektorierte  bräunlich- 
blutiges Sputum,  delirierte  etwas.  Im  Urin  5%  Zucker.  In  den  folgenden 
3  Tagen  sank  die  Temperatur  und  Pulsfrequenz  beinahe  zur  Norm  bei 
20  Atemzügen;  es  wurde  reichlich  blutig  tingiertes  Sputum  ausgeworfen; 
im  Ausstrich  massenhaft  Staphylokokken.  Die  Dämpfung  hellt  sich  auf, 
erreicht  den  Ang.  scap.  nicht  mehr.  Atmung  lauter,  bronchial;  Stimm- 
fremitus stark.  Die  Nähte  werden  durch  einen  Wismut-Kollodiumverband 
ersetzt,  eine  Störung  ist  hier  nicht  eingetreten.    Im  Urin  noch  1%  Zucker. 

Am  25.,  unter  Schüttelfrösten  Temperaturanstieg  bis  39,7^.  Die  Dämp- 
fung hinten  verdichtete  8ich,stieg  wieder  bis  zum  Angulus  scapulae.  Am 
27.  wurde  punktiert,  fast  klares,  rötliches  Serum  entleert,  das  beim  Er- 
kalten erstarrte;  im  zentrifugierten  Sediment  fanden  sich  spärliche  Leuko- 
cyten,  im  Ausstrich  keine  Bakterien.  Bis  zum  1.  Nov.  hohe  Temperatur, 
langsam  steigende  Pulsfrequenz.  Die  nochmalige  Punktion  ergab  700  ccm 
trübes,  stark  mit  Fibrinflocken  vermischtes  Exsudat;  reichlich  Leukocyten; 
in  der  Kultur  Pyocyaneus.  Die  Entleerung  fülirte  vorübergehend  zu  Tem- 
peratur- und  Pulsabfall;  doch  stieg  das  Fieber  und  die  Dämpfung  bereits 
am  nächsten  Tag  wieder  an;  wir  hatten  also  mit  einem  Emphyem  za 
rechnen,  das  sich  anscheinend  durch  bloße  Aspiration  nicht  mehr  kupieren 
lie^.  Deshalb  führten  wir  am  3.  XI.  die  Rippenresektion  aus.  Zwischen 
Axillar-  und  Scapulalinie  wurde  ein  3  cm  langes  Stück  der  IX.  Rippe  sab- 
periostal  reseziert,  etwa  1  1  geruchlose,  trübe  Flüssigkeit  entleert  und  die 
Höhle  durch  3  weite  gazeumwickelte  Drainröhren  oflfen  gehalten.  Der 
hintere  Pleuraraum  zeigte  sich  nirgends  abgeschlossen,  vorne  war  die 
Lunge  fixiert.  Die  Verbände  waren  stets  blaugrün  durchtränkt  In  den 
nächsten  Tagen  bildete  sich  eine  abszedierende  Lymphangitis  der  rechten 
Halsseite  mehrere  kleinere  Furunkel  am  Kreuz,  welche  Staphylokokken 
enthielten.  Die  Glykosurie  schwand  bald  vollständig.  Das  Empyem  kam 
unter  Anwendung  der  Saugglocke  nach  einigen  Wochen  zur  Ausheilnng 
und  bot  in  seinem  Verlaufe  nichts  Bemerkenswertes  mehr.  Die  Stelle  der 
Stichwunde  hatte  sich  primär  geschlossen;  die  untere  Lungengrenze  stand 
vorne  in  der  Höhe  der  IV.  Rippe,  war  etwas  verschieblich.  Unter  der 
Narbe  trat  beim  Husten  eine  schwache  Vorwölbung  auf.  Hinten  blieb 
nach  Schluß  der  Fistel  eine  relative  Dämpfung  zurück.  Am  3.  Jan.  1907 
trat  eine  leichte  Angina  auf.  Temperatur  38,1.  Im  Abstrich  StreptokokkeUt 
doch  gingen  die  Beschwerden  rasch  zurück,  so  daß  Pat.  am  12.  auf  eigenen 
Wunsch  geheilt  entlassen  wurde. 
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Am  15.  I.  kam  er  bereits  wieder  zar  Aufnahme  mit  der  Angabe,  am 
Tage  nach  seinem  Spitalaastritt  habe  er  plötzlich  heftiges  Stechen  in  der 
vorderen  Thoraxnarbe  verspürt;  seit  gestern  sei  hier  eine  rasch  wachsende 
schmerzhafte  Geschwulst  aufgetreten. 

Wir  fanden  unter  der  vorderen  Narbe  eine  kleinapfelgroße  zirkum- 
skripte Schwellung  mit  diffuser  Rötung  der  Umgebung,  starke  Druckemp- 
findlichkeit,  deutliche  Fluktuation,  die  Temperatur  betrug  89,2,  der  Puls 
110.  Unterhalb  der  Schwellung  heller  Lungenschall,  vesikulöre  Atmung. 
Hinten  die  alte  Schwarte,  kein  frischer  Erguß.  Es  handelte  sich  um  einen 
Abszeß,  der  sich  auf  die  Stelle  beschränkte,  wo  die  Lunge  mit  der  parie- 
talen Pleura  vernäht  worden  war.  Im  Eiter  Streptokokken  in  3—4  glie- 
drigen  Ketten.  Wahrscheinlich  ist  die  Infektion  auf  die  kurz  voraus- 
gegangene Streptokokken-Angina  zurOckzufbhren  und  als  Metastase  aufzu- 
fassen, die  sich  an  der  Nahtstelle,  als  einem  Locus  minoris  rrsisteutiae 
etabliert  hatte.  Die  Incision  entleerte  ein  halbes  Trinkglas  voll  dünnen 
gelben  Eiters,  die  Wundhöhle  verkleinerte  sich  rasch  unter  Drainage  und 
Saugbehandlung  und  kam  zu  vollständigem  Schluß,  nachdem  zwei  5  cm 
lange  Zwirnfaden  extrahiert  worden  waren.  Seither  befindet  sich  der 
Kranke  sehr  wohl  und  arbeitet  wieder.  Er  empfindet  keine  Beschwerden 
und  erzählte,  daß  er  vor  kurzem  noch  einen  längeren  Faden  ausgehustet 
habe,  der  ihm  einen  Tag  lang  im  Kehlkopf  steckengeblieben  sei.  Eine 
Lungenhernie  besteht  nicht. 

Die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  war  in  diesem  Falle 
sofort  gegeben.  Bei  der  enormen  Blutung  war  mit  jedem  Augen- 
blick das  Erlöschen  der  Herzkraft  zu  erwarten.  Die  Art  des  Vor- 
gehens war  durch  den  Weg  yorgezeichnet,  den  das  Messer  ge- 
nommen hatte;  läßt  sich  doch  bei  Stichverletzungen,  im  Gegensatz 
zu  subkutanen  Rupturen,  die  Lungenwunde  leicht  auffinden,,  wenn 
man  den  Stichkanal  verfolgt.  Es  bleibt  jedoch  zu  berücksichtigen, 
daß  die  unteren  Lungenpartien  nach  oben  und  gegen  den  Hilus  zu 
retrabiert  werden,  sobald  durch  die  einströmende  Luft  die  Expansion 
aufgehoben  wird.  So  fanden  wir  auch  bei  unserem  Patienten  die 
Lungenwunde  in  der  Höhe  der  III.  Rippe  und  nicht  mehr  im  V. 
Intercostalraum ,  wo  die  Wandpleura  durchstochen  war.  Die  Ver- 
letzung bot  noch  eine  weitere  Eigentümlichkeit,  die  für  das  Ver- 
ständnis der  Mechanik  solcher  Traumen,  aber  auch  für  die  forense 
Begutachtung  der  Angiiffsrichtung  der  Gewalt  von  Bedeutung  sein 
dürfte.  Der  Schnitt  durch  den  Thorax  verlief  in  querer  Richtung, 
parallel  zur  V.  Rippe;  in  der  Lunge  fand  sich  ein  vertikal  stehen- 
der Riß.  Dieses  Verhalten  läßt  sich  wohl  so  erklären,  daß  das 
Messer  zunächst  hinter  dem  V.  Intercostalraum  in  das  Organ  ein- 
gedrungen ist,  wahrscheinlich  während  der  Inspirationsphase;  in 
der  darauf  folgenden  Exspiration  hat  sich  der  Lungenlappen  nach 
oben  verschoben  und  ist  bei  dieser  Gelegenheit  von  dem  feststehen- 

Dentsehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.    92.  Bd.  32 
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den  Instrument  in  vertikaler  Sichtung  gefurcht  worden.  Der  sekun- 
däre Pneumothorax  hat  dann  die  ganze  Wunde  noch  höher  nach 
oben  gerückt  Wenn  wir  also  nach  unserer  Erfahrung  auch  nicht 
sicher  damit  rechnen  dürfen,  die  Lungenwunde  in  der  geraden 
Fortsetzung  des  Stichkanate  zu  finden,  so  ist  dieser  Weg  doch  der 
direkteste  und  empfiehlt  sich  schon  aus  dem  Grunde,  weil  man  zu- 
nächst stets  auch  die  Möglichkeit  einer  Durchtrennung  der  Art. 
intercöstalis  event  Mammaria  zu  berücksichtigen  hat 

In  unserem  Falle  bestand  die  erste  Aufgabe  darin,  die  Blutung 
zu  stillen.  Ein  größeres  Oefäß  war  wohl  auf  der  Schnittfläche 
nicht  sichtbar,  doch  quoll  das  von  Luftbläschen  durchsetzte  Blut 
so  reichlich  aus  der  ganzen  Breite  des  Parencbyms  vor,  daß  nur 
ein  breites  Fassen  des  Gewebes,  tiefe  Umstechungen,  welche  die 
Pleura  mitgriflfen,  einen  sicheren  Verschluß  garantieren  konnten. 

Die  Größe  der  Blutung  aus  Lungenwunden  richtet  sich  natür- 
lich in  erster  Linie  darnach,  ob  bei  der  Verletzung  ein  zentraler 
Gefäßast  oder  nur  das  periphere  Parenchym  getroffen  ist,  femer 
hängt  sie  davon  ab,  ob  das  Instrument,  z.  B.  ein  Geschoß,  eine 
Quetschung  der  betroffenen  Teile  zur  Folge  hat,  wodurch  die  Öff- 
nungen der  Kapillaren,  aber  auch  größerer  Gefäße  so  verlegt  werden 
können,  daß  ein  bedrohlicher  Pleuraerguß  ausbleibt,  oder  ob  ein 
scharfer  Schnitt  die  Lumina  glatt  durchtrennt  und  darum  klaffen 
läßt;  unter  solchen  Bedingungen  ist,  wie  Riedinger^)  gezeigt  hat^ 
der  Blutverlust  stets  ein  bedeutender,  während  es  schon  lange  fest- 
steht, daß  Lungenschüsse,  die  den  ganzen  Thorax  durchsetzen,  in 
der  Regel  harmloser  ablaufen,  es  kann  dabei  auch  die  Elastizität 
des  Gewebes  mitspielen,  welche  in  zentralen  Teilen  den  Wundkanal 
eher  verschließt  als  in  den  Randpartien,  wo  die  Wunden  regelmäßig 
weit  offen  liegen.  Dieses  Verhalten  zeigen  auch  die  oben  aus  der 
Literatur  angeführten  Fälle.  —  Talke 2)  hat  in  einer  Reihe  von 
Tierversuchen  die  Reaktion  der  verletzten  Lunge  und  den  späteren 
Heilungsverlauf  festgestellt 

Bei  kleinen  Wunden  fand  er  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  spoo- 
tanen  Verklebung.  Auf  der  Parenchymfläche  sowohl,  wie  auf  der  angren- 
zenden Pleura  tritt  ein  fibrinöses  Exsudat  auf,  welches  die  beiderseitigen 
Wundränder  fest  vereinigt,  den  Aastritt  von  Luft  und  Blut  verhindert 
und  sich  später  durch  Organisation  in  eine  schmale  Narbe  umwandelt. 
Gelingt  es,  bei  größereu  Verletzungen  durch  die  Naht   die  Schnittflächen 


1)  Biedinger,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  42;   Handbuch  der  praktischeD 
Chir.  1902,  Bd.  2,  8.  373. 

2)  Talke,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  47.  1905,  8.  190. 


Ein  Beitrag  zur  LangeDnaht.  4g9 

ivieder  aneinander  zu  legen,  so  darf  man  im  allgemeinen  wiederum  mit 
<len  gleichen  günstigen  Bedingungen  zur  prima  intentio  rechnen;  dabei 
kommt  es  nicht  wohl  darauf  an,  daß  die  Pleuraränder  genau  aneinander 
angepaßt  werden,  die  Verkittung  tritt  ebensogut  ein,  wenn  sie  einander 
überdecken,  als  wenn  eine  geringe  Dehiszenz  besteht;  wichtig  ist  dagegen, 
<laß  Saumbogen  auf  Saumbogen  zu  liegen  kommt,  denn  sobald  sich  ein 
Blutgerinnsel  dazwischen  legt,  kann  das  Fibrin  der  beiderseitigen  Wund- 
Üäche  nicht  mehr  verschmelzen,  die  Kesorption  des  Koagulums  erfordert 
eine  geraume  Zeit,  die  Narbenbildung  wird  eine  ausgedehntere  und  fahrt 
.später  leichter  zur  Schrumpfung.  Wichtig  sind  vor  allem  die  Vorgänge, 
die  sich  in  dem,  gegen  mechanische  Insulte  sehr  empfindlichen  Lungen- 
gewebe selbst  abspielen,  die  wir  einmal  als  direkte  Folgen  des  voraus- 
gehenden Traumas,  dann  aber  auch  als  Beaktion  gegen  eine  mehr  oder 
weniger  virulente  Infektion  aufzufassen  haben;  sei  es,  daß  die  Keime 
direkt  von  außen  eingeimpft  werden,  oder  als  latente  Deposita  in  dem 
nun  geschädigten  Gewebe  zu  wuchern  beginnen.  Quetschung,  Ligaturen 
und  Nähte,  welche  das  Lungengewebe  zusammenraffen,  erzeugen  lokale 
Atelektasen,  auf  deren  Wundfläche  nur  ein  spärliches  Exsudat  produziert 
wird,  dafür  bedecken  sie  sich  mit  einer  Blutschicht,  und  die  Vereinigung 
erfolgt  durch  eine  vom  interstitiellen  Gewebe  ausgehende  Bindegewebs- 
nenbildung,  die  erst  spät  einsetzt  Da,  wo  das  Exsudat  auch  in  die  Lunge 
hinein  abgelagert  ist,  bei  pneumonischen  Prozessen,  ergreift  die  Reaktion  auch 
<Iiese  Partien.  Leukocyteninfiltrate,  die  von  Zellen  der  Alveolarinterstitien 
aus  durchwachsen  werden,  üppige  Proliferation  der  Bindegewebszellen 
führen  zu  Narben,  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Untergang  des 
Lungengewebes  zur  Folge  haben,  einzelne  Alveolen  veröden,  an  anderen 
Stellen  wuchert  dagegen  das  Alveolarepithel,  überkleidet  vorhandene  Defekte 
und  bildet  selbst  solide  Zellsprossen.  Die  beteiligten  Bronchialzweige 
reagieren  durch  katarrhalische  Prozesse,  Exsudation,  Desquamation  und  In- 
filtration der  Mucosa;  einzig  das  elastische  Gewebe  bildet  einen  passiven 
Widerstand,  erhält  sich  ohne  Regeneration.  In  der  Umgebung  der  Narbe 
wird  die  Spannung  im  gesunden  Gewebe  verändert;  wir  treffen  vikariieren- 
des Emphysem. 

Auf  Grund  seiner  Versuche  empfiehlt  darum  Talke  eine  mög- 
lichst schonende  Wundbehandlung,  Vermeiden  von  Quetschung,  die 
Nähte  sollen  dicht  unter  der  Pleura  gelegt  und  nur  locker  ange- 
zogen werden.  Als  Nahtmaterial  hat  sich  feine  Seide  bewährt,  sie 
heilte  ohne  Störung  ein;  Nahtabszesse  blieben  aus.  Garre^)  emp- 
fiehlt: „Nicht  zu  weit  vom  Wundrand  ein-  und  auszustechen  und 
die  Nadel  womöglich  bis  zum  Grunde  der  Wunde  zu  führen.  Mit 
Vorteil  werden  feine  oberflächliche  Pleuranähte  hinzugefügt."  Das 
breite  Umstechen  verschließt  das  Gewebe  jedenfalls  rasch  und  zu- 
verlässig, schlitzt  namentlich  auch  gegen  die  Ausbreitung  des  Em- 
physems nach  dem  Hilus  und  Mediastinum  und  ist  in  den  bisherigen 
Pällen  mit  Erfolg  angewandt  worden. 

1)  Garr^,  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1905. 

32* 


490  XXVIII.  Hotz 

Einen  aasftthrlichen  Bericht  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse in  einer  genähten  Longenwunde  verdanken  wir  Talke ^)  wii. 
Richter^). 

Ein  11  jähriger  Junge  wurde  von  einem  Wagen  überfahren;  das  Rad 
ging  schräg  über  den  Thorax.  Anfangs*  trat  Brechen  von  verschlucktem 
Blute  auf,  welches  aus  der  Lunge  stammte.  Nach  4  Tagen  kam  Pat.  zur 
Aufnahme  auf  die  Klinik.  Es  ergab  sich  ein  linksseitiger  Hämopneamo- 
thorax,  Fieber  und  hohe  Pulsfrequenz.  Die  von  Garrö  vorgenommene^ 
Thorakotomie  ließ  einem  7  cm  langen,  3  cm  tiefen  Riß  im  1.  Oberlappen 
erkennen.  Eine  frische  Blutung  fand  sich  nicht,  die  Lungenpleura  zeigte 
Beläge.  Schluß  des  Defekts  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche  Knopf- 
Dähte.  Fixation  der  Lunge  an  die  Pleuraränder  der  Thorakotomie- 
wunde.  Taraponade.  40  Std.  post  op.  starb  der  Kranke  unter  den  Zeichen 
der  Herzschwäche  und  des  Lungenödems.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in 
der  1.  Pleurahöhle  etwas  Exsudat  mit  Fibrinflocken,  Yerklebung  der  Pleura 
pulm.  mit  dem  Mediastinum.  Beide  Pleurablätter  sind  trübe,  matt,  durch 
Injektion  gerötet.  Im  Parenchym  der  1.  Lunge  scheinen  blaurote  Herde 
durch.  Die  Nähte  hatten  vollständig  gehalten,  der  Verschluß  war  dicht. 
Die  umgebenden  Partien  sind  stark  hämorrhagisch  infarciert,  auf  Schnitten 
zeigt  sich  überall  eine  feste  lineare  Verklebung  in  ganzer  Ausdehnung  der 
Wunde.  Die  Narbe  wird  durch  ein  fibrinös  hämorrhagisches  Gerinnsel 
dargestellt,  das  sich  zwischen  die  beiderseitigen  Wundflächen  eingeschoben 
hat  Das  benachbarte  Gewebe  ist  fast  durchweg  sehr  stark  hämorrhagisch 
infarciert,  bzw.  pneumonisch  infiltriert,  im  übrigen  ist  das  Gewebe  stellen- 
weise atelektatisch. 

Diese  Beobachtung  zeigt  uns,  daß  auch  nach  subkutanen  Ver- 
letzungen einer  menschlichen  Lunge  Infektionsprozesse  sich  ein- 
stellen, welche  anscheinend  beim  Tierexperiment  weniger  in  den 
Vordergrund  treten,  und  man  kann  sich  vielleicht  fragen,  ob  sie 
hätten  vermieden  werden  können,  wenn  die  Möglichkeit  eines  früh- 
zeitigeren Eingriffes  vorgelegen  hätte.  Sekundäre  Infektion  und 
Blutungen,  die  nachgewiesen  erst  mehrere  Tage  nach  der  Ver- 
letzung sich  einstellten  —  ich  möchte  mich  auf  die  Frage  der  trau- 
matischen Pneumonie  nicht  weiter  einlassen  — ,  sind  nach  den  An- 
gaben, die  Richter 3)  gesammelt  hat,  nicht  so  selten.  Er  erwähnt 
Fälle  von  Gurlt,  Marsh,  Bouilly;  auchGrunert^)  gibt  eine  solche 
Mitteilung,  wo  erst  nach  3—12  Tagen  schwere  Allgemeinerschei- 
nungen, drohende  Asphyxie,  hohes  Fieber,  Herzschwäche  einsetzten, 
und  zugleich  durch  den  physikalischen  Befund  oder  die  Punktion 


1)  Talke,  1.  c. 

2)  Richter,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  44,  1904. 

3)  Richter,  1.  c. 

4)  ürunert,  1.  c. 
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«in  vermelirter  Erguß  von  Blut  und  Gas  nachgewiesen  vnrde.  der 
4i6  Annahme  nahelegt,  ein  die  Öffnung  verschließendes  Eoagalnm 
sei  später  wieder  losgerissen  worden,  ein  Ereignis,  das  der  Beob- 
.achtong  von  Noetzel  0  hei  einer  Milzraptar  an  die  Seite  zu  stellen 
ist.  Hier  war  eine  abundante  Blatnng  erst  am  3.  Tag  aufgetreten, 
und  als  Ursache  fand  sich*  ein  altes  Gerinnsel  in*  der  Milz  wunde, 
das  sich  gelöst  hatte.  Angesichts  solcher  Fälle  können  die  bisher 
mitgeteilten  günstigen  Berichte  fiber  genähte  Lungenverletzungen 
den  Entschluß  nur  fördern,  einen  Hämo-Pneumothorax  nach  Lungen- 
verletzung auch  dann  primär  operativ  anzugreifen,  wenn  noch  keine 
bedrohlichen  Symptome  vorliegen,  denn  wenn  man  durch  nachträg- 
liche Komplikationen  erst  später  dazu  gezwungen  wird,  scheinen 
<lie  Chancen  zur  Heilung  weniger  günstig  zu  sein  als  bei  der  so- 
fortigen Operation. 

Eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  eme  Durchtrennung  oder 
Buptur  der  Eingeweide  wird,  sobald  sie  erkannt  ist,  freigelegt  und 
nach  feststehenden  Methoden  versorgt;  bei  den  Lungenverletzungen 
hat  man  sich  lange  gescheut,  aktiv  vorzugehen,  zum  Teil  wohl 
wegen  mangelnder  Erfahrung,  andemteils  sicher  in  der  unbegrün- 
deten Annahme,  bei  der  bereits  bestehenden  hochgradigen  Störung 
in  der  Herz-  und  Atemtätigkeit  dem  Kranken  einen  schweren  Ein- 
^ff  nicht  mehr  zumuten  zu  dürfen.  Neben  vereinzelten  früheren 
Autoren  hat  Tuffier^)  eine  radikale  Behandlung  gefordert;  die 
präzise  Indikationsstellung,  die  Begründung  und  Ausführung  der 
"Technik  verdanken  wir  Garre^). 

Die  Gefahr  des  Pneamothorax,  sei  er  nach  einer  subkutanen  oder 
penetrierenden  Verletzung  entstanden,  wird  bedingt  durch  den  Dmek.  der 
in  der  betreffenden  Pleurahöhle  zur  Wirkung  kommt  Die  Ausschaltung 
•einer  Lungenhälfte  allein  führt  in  der  Regel  nicht  zu  einer  tödlichen 
Störung,  solange  die  andere  Seite  und  das  Herz  normal  funktionieren. 
Bei  einer  breit  kommunizierenden  Thoraxwunde  wird  der  Druck  innerhalb 
tind  außerhalb  des  Brustkorbs  sich  nach  jeder  Bewegung  rasch  ausgleichen, 
<die  kranke  Seite  stellt  sich  in  jeder  Phase  rasch  auf  den  Atmosphären- 
dmck  ein,  und  deshalb  wird  bei  der  Inspiration  das  Mediastinum  nach 
•der  gesunden  Seite,  wo  ein  Minusdruck  herrscht,  vorgetrieben.  Liegt  aber 
«ine  kleine  Thoraxöffnung  vor  und  besteht  außerdem  die  Möglichkeit,  daß 


1)  Noetzel,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  48,  S.  309. 

2)  Tuffier,.  Bericht  fiber  den  12.  ioternat.  med.  Kongreß  in  Moskau  1897. 

3)  Qarrfe  und  Quincke,  Grundriß  der  Lungenchirurgie.    Jena  1903. 
Garr^  und  Sultan,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  32,  1902. 

Garr^,  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  1902,  Bd.  10. 
Derselbe,  Arch.  f.  klin.  Chir.  1905,  Bd.  77. 
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aus  einer  Verletzung  des  Parenchyms  und  der  Bronchiallumina  Luft  in 
den  Pleuraraum  austritt,  so  verhindert  eine  enge  Thoraxperforation  den 
raschen  Druckausgleich.^  Die  Exspiration  fahrt  zur  Verkleinerung  der 
Höhle  und  damit  zum  Überdruck  in  der  kranken  Seite.  In  diesem  Falle 
besteht  also  beim  Ausatmen  in  der  verletzten  Pleurahöhle  ein  höherer 
Druck  als  außen,  da  die  Luft  nicht  rasch«  genug  entweichen  kann  und 
auch  ein  st&rkereir  Druck  als  in  der  gesunden  Seite,  der  sich  nun  auch  bei 
der  Exspiration  durch  eine  Vortreibung  des  Mediastinums  geltend  macht 
Auf  der  rechten  Seite  trifft  dieser  Druck  auf  den  dftnnwandigen  Vor- 
hof  und  die  Vena  cava,  wodurch  das  Ansaugen  des  venösen  Blutes  in  das 
Herz  behindert  wird  ^),  oder  die  Luft  wird  in  das  verletzte  Gewebe 
hineingepreßt  und  tritt  als  Emphysem  im  Lungenhtlus  und  Mittelfell  oder 
in  den  Thoraxdecken  zutage  (Spannungspneumothorax). 

Es  kann  also  gerade  eine  kleine  Thoraxfensterung  eine  hochgradige 
Umwälzung  des  mechanischen  Oleichgewichtes  innerhalb  der  Brusthöhle 
auslösen.  Diese  Bedingungen  sind  nun  tatsächlich  bei  einer  Stichverletzung 
gegeben;  auch  bei  unserem  Kranken  ist  es  uns  aufgefallen,  daß  Herzaktion 
und  Atmung  freier  wurden,  sobald  die  Pleurahöhle  weit  geöffnet  wurde: 
wir  glauben,  durch  Ausschaltung  de«  Überdrucks  während  der  Exspiration. 

Alle  Operateure  haben  erkannt,  daß  die  Verdrängung  des  Me- 
diastinums  nach  der  gesunden  Seite  in  erster  Linie  den  Eollaps^ 
bedingt  und  daß  die  drohenden  Erscheinungen  nachlassen,  sobald 
die  Lunge  angespannt  wird.  „Beim  Vorziehen  des  Organes  wird 
durch  die  Fixation  des  Mediastinums  die  ausgiebige  Ventilation 
der  gesunden  Lunge  ermöglicht"  (Garre). 

Friedrich^  prüfte  die  Zirlnilationsyerhältnisse  beim  Pneumo- 
thorax in  der  Sanerbruchschen  Kammer.  Er  fand,  „daß  beim 
Pneumothorax,  der  unter  atmosphärem  Druck  steht,  der  Blutdruck 
in  der  Palmonalis  unter  die  Hälfte  der  Norm  sinkt,  also  vermehrte 
Blutdruckströmung  der  Pnenmothoraxlunge  mit  Pulmonalisblat;  zu- 
gleich geht  die  Arbeitsleistung  im  rechten  Herzen  so  zurück.  dal( 
sich  dieser  Bückgang  im  Körpervenenblut  fühlbar  macht,  Cyanose. 
Im  Momente  des  Entstehens  eines  rechtsseitigen  Pneumothorax  tritt 
durch  Druck  auf  die  Hohlvene  und  den  rechten  Vorhof  zu  dem^ 
Bückgang  der  Tätigkeit  des  rechten  Ventrikels  eine  schwere  Zirku- 
lationsstörung hinzu.  Das  Vorziehen  der  Lunge  mit  Knickung  des 
Hilus  wird  ausnahmslos  mit  raschem  Sinken  des  Blutdrucks  und 
momentanem  Atemstillstand  beantwortet,  Erscheinungen,  die  sofort 
zurückgehen,  wenn  der  Zug  am  Hilus  nachläßt  Auf  die  Praxis 
übertragen,  lehrt  diese  Beobachtung,  daß  der  Versuch,  an  Lungen- 


1)  Gluck,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  83,  1907. 

2)  Friedrich,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  82,  1907. 
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teilen  außerhalb  der  Brasthöhle  za  operieren,  schwere  Symptome 
von  Seiten  des  Herzens  und  der  Atmung  im  Gefolge  haben  kann, 
während  ein  Operieren  im  Brustraum  keine  derartigen  Konsequenzen 
hat**  Er  gibt  jedoch  zu,  „daß  beim  Menschen  nach  einem  Zug  an 
der  Pneumothoraxlunge  fast  ausnahmslos  die  Erscheinungen  des 
Pneumothorax,  die  auf  die  Bewegungen  des  Mediastinums  zurück- 
geführt werden,  nachlassen",  und  glaubt:  „daß  die  Beposition  der 
verlagerten  Gefäße  das  Wesentliche  ffir  die  Nützlichkeit  des  Lungen- 
zuges bedeute.  Beim  Tier  lasse  sich  das  Mediastinum  nicht  in 
dieser  Weise  fixieren.*"  In  den  bekannt  gegebenen  Fällen  hat  sich 
das  Vorziehen  der  Lunge  jedenfalls  bewährt  und  nicht  zu  den  Er- 
scheinungen der  Hilusknickung  geführt  Gerade  für  dringende 
Operationen,  wo  eiüe  SLammer  nicht  zur  Verfügung  steht,  bedeutet 
dieser  Kunstgriff  eine  erhebliche  Besserung  für  den  Patienten.  Man 
sucht  deshalb  nach  Versorgung  der  Lungenwunde  diese  günstige 
Situation  dadurch  zu  erhalten,  daß  man  das  Organ  an  die  Thorax- 
wandung fixiert,  den  Hilus  dauernd  anspannt  und  so  die  wechselnde 
Verschiebung  des  Mediastinums  vermeidet.  Dabei  ist  allerdings  zu 
bedenken,  daß  die  Befestigung  der  Lunge  eine  gewisse 
Schädigung  des  betreffenden  Lappens  zur  Folge  haben 
wird.  Während  der  Ausführung  der  Naht  bis  zur  Bedeckung  mit 
den  äußeren  Weichteilen  ist  ein  sehr  kräftiges  Ansaugen  und  Vor- 
pressen der  ganzen  eingenähten  Partie  zu  beobachten;  ein  heftiges 
Zerren,  das  an  das  Nahtmaterial  nicht  geringe  Anforderungen  stellt, 
die  Stichkanäle  bald  erweitert  und  wohl  auch  im  Inneren  des 
Parenchyms  zu  Anschoppung  und  Atelektasen  führt,  welche  der 
Ausbreitung  einer  Infektion  Vorschub  leisten  können.  Aus  diesem 
Grunde  hat  das  einfache  Versenken  des  genähten  Organes  auch 
seine  Berechtigung,  namentlich,  wenn  es  gelingt,  den  Pneumothorax 
nach  Verschluß  der  Pleurahöhle  wieder  auszuschalten,  sei  es  durch 
Operation  in  der  Kammer,  durch  nachträgliche  Aspiration  (Goebell) 
oder  Anwendung  einer  Ventildrainage,  ähnlich  dem  Vorgehen  von 
Thiersch  und  BramannO»  nm  nur  einige  Hauptpunkte  aus  der 
Behandlung  des  Pneumothorax  anzuführen.  Eine  Fixation  ist  jeden- 
falls dann  zu  empfehlen,  wenn  man  aus  irgendeinem  Grunde  ge- 
zwungen ist,  den  Pleuraraum  offen  zu  halten.  NoetzeP)  hat 
durch  Tierversuche  geprüft,  ob  der  primäre  Verschluß  der  Brust- 
höhle oder  deren  Drainage  vorzuziehen  sei.   Seine  Resultate  zeigen. 


1)  V.  Bramann,  Zentralbl.  f.  Chir.  1893,  Nr.  30. 

2)  Noetzel.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  80,  1906. 


494  XXVIII.  Hotz 

daB  wir  mit  einer  gewissen  natflrlicben  Besistenz  der  Plenrahdhle 
gegen  Infektionen  reebnen  dfirfen;  diese  wird  aber  vermindert  durch 
eine  Änderung  der  normalen  Verhältnisse,  wie  sie  der  Pneumothorax 
durch  sekundäre  Beeinflussung  der  Blut-  und  Lymphzirkulation  zur 
Folge  hat.  Er  fand,  daß  Tiere,  denen  ein  Pneumothorax  gesetzt 
wurde,  eine  künstliche  Infektion  mit  Staphylo-  oder  Streptokokken 
stets  mit  librinös-eitriger  Pleuritis  beantworteten,  während  Kontroll- 
tiere, denen  die  gleiche  Kultur  injiziert  wurde,  ohne  daß  ein  Pneumo- 
thorax bestand,  sich  rasch  erholten;  aber  auch  da,  wo  ein  Pneumo- 
thorax besteht,  hat  die  Lunge  gfinstigere  Chancen,  wenn  der  Pleara- 
raum  durch  Naht  geschlossen  wird,  als  wenn  man  ihn  durch 
Drainage  offen  hält  Die  Infektion  verlief  in  solchen  Fällen  stets 
bösartiger.  Rehn^)  empfiehlt  ^den  sofortigen  Verschluß  der  Pleura- 
höhle, selbst  auf  die  Gefahr  hin,  später  wieder  öflfhen  zu  müssen, 
um  die  Patienten  über  die  gefährliche  Zeit  der  mechanischen  Zirku- 
lationsstörungen hinweg  zu  bringen.  Der  Verlauf  nach  der  Ope- 
ration ist  ein  unendlich  besserer.**  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen 
erscheint  die  Forderung  eines  primären  Verschlusses  der  Pleura- 
höhle berechtigt,  außer  für  die  seltenen  Fälle,  wo  bereits  ein  eitriger 
oder  jauchiger  Erguß  sich  eingestellt  hat  und  wir  annehmen  dürfen, 
daß  die  entzündlich  infiltrierte  Pleura  mediastinalis  weniger  leicht 
verschoben  werden  kann,  und  anderseits  fibrinöse  Verklebungen 
zwischen  Lunge  und  Costalpleura  eine  mehr  oder  weniger  feste 
Fixation  bedingen.  Eine  weitere  Ausnahme  ist  denkbar  dann,  wenn 
es  nicht  gelingt,  die  z.  B.  am  Hilus  versteckt  liegende  Lungenv^- 
letzung  aufzufinden.  Man  wird  dann  genötigt  sein,  die  Blutung 
durch  Tamponade  zu  stillen,  und  um  dem  Wiederauftreten  eines 
Spannungs-Pneumothorax  durch  Luftaustritt  aus  unverschlossenen 
Bronchialzweigen  vorzubeugen,  muß  die  Pleurahöhle  offen  gehalten 
werden.    Über  einen  solchen  Fall  berichtet  v.  Bramann.  2) 

Ein  19jähriger  Mann  erlitt  eine  schwere  rechtsseitige  Thoraxkontu- 
sion mit  Rippenfrakturen.  Spannungspneumothorax  mit  hochgradigem 
allgemeinem  £mphysem.  Resektion  der  vierten  Rippe.  Der  Lnngenriß 
wurde  an  der  angenommenen  Stelle  nicht  gefanden,  er  saß  offenbar  in  der 
Nähe  der  Lungenwurzel.  Die  Thoraxwande  wurde  bis  auf  ein  1  cm  weites 
Drainrohr  dicht  geschlossen,  so  daß  dadurch  die  bei  der  Inspiration  aus 
dem  Lungenriß  eingetretene  Luft  entweichen  konnte.  Dieses  Rohr  wurde 
mit  einem  dünnwandigen  Schlauch  armiert,  welcher  wie  ein  Ventil  bei  der 
Exspiration  die  Luft  austreten  ließ,  bei  der  Inspiration  kollabierte   und 

1)  Rehn,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.,  34.  Kongr.  1905. 

2)  V.  Bramann,  1.  c. 
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so  das  EiDdringen  der  Laft  verhinderte.    Das   Emphysem  nahm  ab,   und 
am  elften  Tage  konnte  die  Drainage  ohne  Störung  entfernt  werden. 

Did'  anfangs  zitierten,  operativ  behandelten  Stichverletznngen 
boten  mit  Ausnahme  des  Patienten  von  Delorme,  welcher  vier 
Messerstiche  erlitten  hatte  und  gleich  nach  dem  Eingriff  verstarb, 
«inen  sehr  gfinstigen,  auffallend  raschen  Heilnngsverlauf.  Nach 
wenigen  Tagen  dehnte  sich  die  Lunge  wieder  aus.  Unser  Kranker 
befand  sich  wohl  primär  unter  ähnlichen  guten  Verhältnissen.  Da 
die  Verletzung  mit  einem  blanken  Instrument  ausgeführt  wurde 
und  die  Operation  sich  unter  aseptischen  Verhältnissen  ausführen 
ließ,  scheint  mir  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  die  am  dritten 
Tage  einsetzende  Pneumonie  nicht  als  eine  exogene  Infektion  durch 
die  penetrierende  Verletzung,  sondern  eher  als  eine  Folge  der  Gre- 
websschädigung  aufzufassen  ist,  die  einmal  durch  die  Stichwunde, 
aber  auch  durch  die  Naht  bedingt  wurde.  Am  6.  Tage  bildete  sich 
erst  das  Exsudat,  welches  sich  später  zum  Empyem  entwickelte. 
Es  zeigte  sich  nun,  daß  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  der  Pleuraraum 
zum  zweiten  Male  eröffnet  werden  mußte,  die  primäre  Thorakotomie 
and  die  Lungennaht  zur  Ausheilung  gekommen  waren,  daß  femer 
die  Zirkulationsverhältnisse  und  der  allgemeine  Kräftezustand  sich 
so  weit  gebessert  hatten,  daß  die  Bippenresektion  sich  nicht  ein- 
greifender gestaltete  als  bei  einem  gewöhnlichen  postpneumonischen 
Empyem.  Der  Mann  hat  im  Anschluß  an  seine  Verletzung  eine 
fieihe  verschiedenartiger  Infektionen  durchgemacht:  Pneumonie, 
Empyem,  Lymphangitis,  Furunkulose,  Angina,  metastatischer  Naht- 
abszeß, die  durch  verschiedenartige  Erreger  hervorgerufen  wurden, 
^eine  Rekonvaleszenz  nahm  darum  auch  längere  Zeit  in  Anspruch, 
als  die  der  mitgeteilten  Fälle.  Diese  Komplikationen  stehen  viel- 
leicht in  Zusammenhang  mit  der  nach  der  Verwundung  beobach- 
teten Glykosurie. 

Auf  Grund  dieser  vorliegenden  Darstellung  möchte  ich  hervor- 
heben, daß  auch  bei  aussichtslos  erscheinender  penetrierender 
Thorax-  und  Lungenverletzung  eine  sofortige  operative  Behandlung 
Tersucht  werden  muß.  Durch  breite  Eröffnung  der  Brusthöhle, 
Vorziehen  der  Lunge  und  Fixation  derselben  lassen  sich  die 
schweren  Zirkulationsstörungen  beseitigen,  welche  durch  den  Span- 
Qungs- Pneumothorax  bedingt  werden.  Der  primäre  Verschluß  der 
Pleurahöhle  gibt  der  Lunge  Gelegenheit  zur  Wiederentfaltung  und 
yermeidet  nach  Talkes  Versuchen  leichter  eine  sekundäre  Infektion 
des  Pleuraraumes.  Die  Verletzung  kann  so  primär  zur  Ausheilung 
gelangen;  bei  stärkerer  Schädigung  des  Parenchyms,  deren  Inten- 
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sität  sich  jedoch  primär  nicht  abschätzen  läßt,  m&ssen  wir  aber 
damit  rechnen,  daß  sich  eine  Pneumonie  mit  sekundärem  Empyem 
entwickelt,  der  Organismus  gewinnt  aber  inzwischen  die  Zeit,  sich 
von  den  direkten  Folgen  des  Traumas  zu  erholen,  so  daß  er  für  eine 
spätere  Thorakotomie  gekräftigt  ist  Wird  man  dagegen  durch 
eine  sekundäre  Zunahme  des  Hämo-Pneumothorax  genötigt,  einige 
Tage  nach  der  Verletzung  im  bereits  entzündeten  Gewebe  zu  ope- 
rieren, so  sind  die  Aussichten  zur  Erhaltung  des  Patienten  wesent- 
lich schlechtere  geworden. 


XXIX. 

Aas  dem  atädt  Erankenbaase  in  Fraaenfeld  (Schweiz). 

(Direktor:  Dr.  E.  Haffter.) 

Eine  neue  Methode  der  Ampntatio  croris  osteoplastica. 

Von 

Dr.  FritB  Ii.  Diimonti 
Assistent  an  der  obimrg.  Universitfttsklinik  in  Lansume. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Die  große  Zahl  von  Arbeiten,  die  sich  in  den  letzten  Jahren 
mit  der  Tragfähigkeit  der  Diaphysenstflmpfe  beschäftigt  haben,  mag 
es  wohl  als  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  daß  sich  diese  Unter- 
suchung etwas  eingehender  damit  befaßt.  Die  Zusammenstellung 
Crainers  über  96  Amputationsstfimpfe  am  Ober*  und  Unterschenkel, 
von  denen  70  schlecht  und  bloß  2  tragfähig  waren,  spricht  eine 
ernste  Sprache. 

Ein  Amputationsstumpf  am  Unterschenkel  gilt  als  funktions- 
fähig, wenn  er  die  an  ihm  angebrachte  Prothese  schmerzlos  und 
kräftig  bewegen,  und  den  direkten  Druck  der  Prothese  bei  Belastung 
durch  das  Körpergewicht  schmerzlos  ertragen  kann.  Daraus  allein 
geht  schon  hervor,  daß  man,  mit  geringen  Ausnahmen,  bloß  die 
Epiphysenstümpfe  zu  den  tragfähigen  Stampfen  nehmen  durfta 

Ausgehend  vom  Gedanken,  der  die  osteoplastischen  Amputationen 
eines  Gritti  und  Pirogoff  gezeitigt  hatte,  stellte  sich  Bier  die 
Aufgabe,  das  menschenunwürdige  Los  der  Unterschenkelamputierten 
etwas  erträglicher  zu  gestalten. 

Er  versuchte  1S92  bei  tiefen  Unterschenkelamputationen,  aus 
der  mit  den  Weichteilen  bedeckten  Tibia  einen  künstlichen  Fuß  zu 
bilden,  dessen  „soi-disanf'-Sohle  aus  gesunder  narbenfreier  Haut 
bestand.  Dieses  Verfahren,  das  eigentlich  bahnbrechend  für  die 
Weiterentwicklung  der  osteoplastischen  Unterschenkelaroputationen 
war,  wurde,  obwohl  es  gute  Eesultate  gab,  verlassen,  um  einer  ein- 
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fächeren  Methode  Platz  zu  machen.  Damals  stellte  Bier  aach  den 
Satz  anf,  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  beruhe  in  allererster  Linie 
darauf,  daß  die  Knochenwnnde  mit  natürlichem  Knochen  bedectt 
werde,  einerlei  von  welcher  Herkunft.  Es  genügten  schon  ganz 
lose  Enochenperioststücke.  Nach  Manley  besteht  das  Haupt- 
erfordemis  darin,  daß  das  zur  Plastik  verwendete  Knochenstück 
durch  eine  breite  Brücke  von  Geweben  irgendwelcher  Art  reichlich 
mit  Blut  versorgt  sei.  Die  Vereinfachung  von  Biers  altem  Ver- 
fahren beruht  darauf,  daß  der  künstliche  Fuß  weggelassen  wurde, 
und  ein  Lappen,  bestehend  aus  Fascie,  Periost  und  Tibiaspange 
den  Knochenstumpf  deckte. 

Diese  Methode,  die  im  großen  und  ganzen  noch  jetzt  ange- 
wendet wird,  hält  Bier  für  überall  da  gerechtfertigt,  wo  man  ge- 
sunde Haut  zur  Verfügung  hat,  und  es  lassen  sich  nach  diesem  Ver- 
fahren auch  alte  empfindliche  Stümpfe  nachoperieren. 

Lanz  schlug  eine  Vereinfachung  dieser  immerhin  komplizierten 
und  nicht  jedem  zugänglichen  Operationstechnik  vor:  Er  durch- 
trennte Tibia  und  Fibula  auf  gleicher  Höhe  und  deckte  die  Säge- 
fläche mit  einem  Muskel-Fibulaperiostlappen,  weil  er,  komplizierter 
Wundverhältnisse  halber,  auf  eine  Primaheilung  nicht  zählen  konnte, 
und  ihm  daher  die  Biersche  Methode  als  zu  gewagt  erschien. 

Spassok4ikotzki  ist  der  Vater  einer  immerhin  nicht  ganz  ge- 
wöhnlichen Methode,  er  bildet  nämlich  seinen  Lappen  aus  dem 
Fußrücken  mit  Erhaltung  der  Zehen. 

Payr  brachte  noch  eine  kleine  Verbesserung  zur  Bierschen 
Amputationstechnik,  die  heute  noch  zu  Ehren  besteht:  das  Aus- 
sägen einer  kleinen  Knochenrinne  peripher  von  der  Amputations- 
stelle, welche  die  Bildung  der  Periostknochenlamelle  erleichtem  soll. 

Eine  andere  Richtung  von  Chirurgen,  an  deren  Spitze  v.  Bruns 
stand,  blieben  Anhänger  der  sogenannten  sub periostalen  Ampu- 
tationsmethode, deren  Wesen  in  der  Bildung  eines  vorderen  und 
eines  hinteren  Lappens  aus  Haut,  Muskeln  und  Periost,  unter  Er- 
haltung des  natürlichen  Zusammenhanges  der  Teile,  bestand.  Hahn 
schloß  aus  einer  Statistik,  wo  von  81  Stümpfen,  die  nach  v.  Bruns' 
Methode  amputiert  worden  waren,  und  von  denen  73  tragfähig  ge- 
wesen sein  sollten,  das  Biersche  Verfahren  sei,  weil  zu  kompliziert^ 
entbehrlich. 

Im  folgenden  Jahre  (1899)  brachte  Hirsch  den  Nachweis,  daß 
Amputationsstümpfe  jeglicher  Herkunft  durch  Nachbehandlung,  durch 
Tretübungen,  Massage  und  Belastung  tragfähig  gemacht  werden 
können. 


^i»! 
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Hildebrand  sab  den  Hauptvorteil  der  Bierschen  Methode 
darin,  daß  den  Amputierten  die  Fähigkeit  des  direkten  Auftretens 
auf  den  Boden  erhalten  bleibt,  und  das  sei  die  Ursache,  daß  das 
gewohnte  Bild  des  Eonischwerdens  des  Knochens  nicht  eintrete. 
Bei  den  nach  y.  Bruns  Amputierten  treffe  das  naturgemäß  nicht  zu» 

Bunge  aus  der  Eönigsberger  Klinik  (Frhr.  von  Eiseisberg) 
schlag  noch  eine  weitere  Verbesserung  des  Bierschen  Verfahrens 
Yor,  das  er  als  Normalverfahren  pries,  nämlich  das  vorherige  Zurück* 
schlagen  des  Hautlappens,  während  früher  noch  ein  gemeinsamer 
Haut-Periost-Knochenlappen  geschaffen  wurde.  Femer  rät  er.  die 
Patienten  sollen  so  bald  wie  möglich  aufstehen  und  auf  provisori* 
sehen  Oipsstelzen  auftreten.  Es  gelang  so  selbst  bei  ^schwerer 
Arteriosklerose  und  Diabetes  den  Kuochendeckel  zu  erhalten  und 
einen  tragfähigen  Stumpf  zu  erzielen. 

Hiemach  stellte  Bier  als  leitende  Regel  für  seine  Methode 
folgende  Sätze  auf: 

„Ein  Amputationsstumpf  wird  tragfähig,  wenn  man  einen  anderen 
Knochen  in  natürlicher  Verbindung  mit  der  deckenden  Haut  auf  ihn 
setzt  Die  Tragfähigkeit  eines  Stumpfes  hängt  so  gut  wie  aus- 
schließlich vom  Knochen  ab.  Derselbe  darf  keine  Wundfläche  nach 
unten  kehren.  Deshalb  verschließe  man  die  Sägefläche  mit  irgend- 
einem Perioststück,  oder  man  exartikuliere  Auf  die  Breite  des 
tragenden  Knochenstückes  kommt  es  nicht  an  Auf  natürliche  \  er- 
bindang zwischen  Haut  und  abschließendem  Knochenstück  kommt 
es  ganz  und  gar  nicht  an.  Die  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  druck- 
gewohnter Haut  ist  unnötig.  Jede  Haut  welche  man  zur  Sohle 
eines  tragfähigen  Stumpfes  macht,  wird  derb  und  schwielig.  Ver- 
legung der  Narbe  außerhalb  der  Unterstütznngsfläche.  Womöglich 
soll  die  Narbe  auch  so  liegen,  daß  sie  nicht  mit  dem  Knochen 
verwächst.  Womöglich  soll  man  ganze  Knochenschnittflächen  osteo- 
plastisch decken,  wenn  auch  der  Verschluß  der  Markhöhle  genügt. 

Notwendig  sind  ebensowenig  feste  Verwachsungen  zwischen  der 
Schnittfläche  des  amputierten  Knochens  und  dem  Penostknochen- 
läppen,  wie  gerades  Aufliegen  des  letzteren. 

Die  Hauptsache  ist  die  Bildung  des  Periostknochenlappens.^ 

Bunge  stellte  eine  Untersuchung  an,  über  die  Faktoren,  welche 
die  Belastungsunfähigkeit  der  Amputationsstümpfe  bedingen  und  über 
die  Art  ihnen,  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Er  kam  zu  folgenden  Resultaten: 
Faktoren,  die  Belastungsunfähigkeit  bedingen: 

a)  Verwachsungen  der  Hautnarbe  mit  der  Sägefläche. 
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b)  Schmerzhafte  periostale  Wacherungen  an  den  Kanten  des 
Stumpfes  bei  subperiostaler  Technik. 

c)  Markcallas  ans  der  Markhöhle  wachsend  und  auf  die  Haut 
drückend. 

.    Ihre  Vermeidung: 

a)  Lappenschnitt 

b)  Verzicht  auf  subperiostale  Technik;  zirkuläre  Durchschnei- 
dung des  Periosts  auf  Höhe  der  Durchsägung  der  Diaphysen. 

c)  Ausräumung  der  Markhöhle  auf  ca.  3  mm. 

Daraus  zog  er  den  Schluß,  daß  man  auch  ohne  Osteoplastik  und 
Nachbehandlung  nach  Hirsch  tragfähige  Stumpfe  erzielen  kOmie» 
durch  Entfernung  des  Periosts  und  des  Knochenmarks,  der  emp- 
findlichen Teile.  Bunges  aperiostale  Amputationsmethode, 
die  gegenwärtig  neben  Biers  osteoplastischer  am  meisten  An- 
hänger zählt  Untersuchungen  aus  der  Wiener  chir.  Univ.- Klinik 
<Frhr.  von  Eiseisberg)  und  aus  der  Berner  chir.  Univ.-Klinik 
(Kocher)  haben  die  Existenzberechtigung  der  aperiostalen  Methode 
zur  Qenüge  bewiesen. 

Den  Vorzug  der  Originalität  besitzt  der  Vorschlag  von  Sam- 
firescou,  der  für  den  Unterschenkel  2  Periostknochendeckel  auf 
die  2  betreffenden  Diaphysenstümpfe  aufsetzt 

Honseil  brachte  den  Nachweis  aus  v.  Bruns'  Klinik,  daß  die 
subperiostale  Methode  kombiniert  mit  der  Hirschschen  Nachbehand- 
lung tragfähige  Stfimpfe  gebe. 

Casati,  der  an  11  Fällen  die  Beobachtungen  Bunges  stützen 
konnte,  schlug  an  Hand  seiner  Beobachtungen  vor,  die  Markhöhle 
mindestens  0,5  cm  tief  auszulöffeln. 

Wilms  suchte  die  Lösung  der  Frage  auf  andere  Weise  anzu- 
streben, er  deckte  den  Knochenstumpf  mit  der  Achillessehne,  zur 
Verhütung  von  Druckatrophie  der  Hautdecke  durch  Druck  und  Be- 
lastung gegen  den  harten  Knochen.  Er  behauptete,  diese  Operation 
sei  ebenso  einfach  wie  jede  gewöhnliche  Amputation,  doch  riet  er, 
die  Fibula  bei  jungen  Leuten  etwas  höher  zu  durchsägen  als  die 
Tibia,  damit  nicht  die  unbedeckte  und  unbelastete  Fibula  durch 
vermehrtes  Längenwachstum  in  das  Niveau  der  Sehne  nachrücke, 
oder  dann  die  Fibula  mit  einer  anderen  Sehne  zu  decken. 

Man  beobachtete  hie  und  da  bei  der  Bier  sehen  Methode  Seqnester- 
bildung  und  Frommer  schrieb  das  der  vollständigen  Ablösung  des 
Periosts  von  Haut  und  Muskeln  zu.  Infolgedessen  bildete  er  wieder 
den  alten  Haut-Periost-Knochenlappen  und  der  Erfolg  war  voll- 
ständig.   Der  Hauptunterschied  von  dem  Bier  sehen  Verfahren  be- 
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stand  darin,  daß  der  Periost-Enochenlappen  im  Zusammenhang  mit 
den  flbirigen  Weichteilen  bleibt  und  so  weniger  leicht  absterben  kann. 

Aas  Frankreich,  wo  man  bisher  diesem  Verfahren  sehr  skep- 
tisch gegenüberstand,  berichtete  Dnval  Aber  einige  ausgezeichnete 
Besultate  nach  der  Bier  sehen  Methode. 

Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  ftlhrte  Bunge  ans, 
daß  sein  Verfahren  den  Vorzug  technischer  Einfachheit  bei  gfinstig- 
sten  Heilungsverhältnissen  besitze.  Die  Markausränmung  führe 
nicht  zur  Stumpfiiekrose,  und  eine  methodische  Übung  nach  Hirsch 
sei  überflüssig,  und  die  Tragfähigkeit  der  Unterschenkelstümpfe  sei 
damit  gelöst. 

Demgegenüber  steht  aber  die  wertvolle  Arbeit  von  Reich,  der 
Nachuntersuchungen  über  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Amputations- 
stfimpfe  des  Unterschenkels  angestellt  hatte.  Von  45  nach  y.  Bruns 
subperiostal  operierten  Stümpfen,  waren  bloß  21  sehr  gut;  44  Proz. 
zeigten  unregelmäßige  prominente  Exostosen.  Bei  der  Nachunter- 
suchung von  16  teils  mit,  teils  ohne  Periosterhaltung  amputierten 
und  tragfähig  gemachten  ünterschenkelstümpfen  kam  er  zu  folgen- 
den Besultaten:  subperiostale  Stümpfe  lassra  sich  sehr  gut  trag- 
fähig machen,  sie  verlieren  aber  später  häufig  infolge  von  Exostosen- 
bildnng  diese  Eigenschaft;  wieder,  und  zwar  selbst  nach  zwei  und 
mehr  Jahren.  Jedoch  auch  aperiostale,  direkt  tragende  Enochen- 
stümpfe  sind  nicht  sicher  und  dauernd  vor  störenden  Exostosen  ge- 
schützt. .,Es  können  exostotische  Stümpfe  tragfähig  werden 
und  bleiben,  und  anatomisch  ideale  Fälle  ohne  ersicht- 
lichen Grund  die  Tragfähigkeit  verlieren."  Diese  kurzen 
entwicklungsgeschichtlichen  Daten  mögen  genügen,  um  zu  zeigen, 
daß  in  dieser  Sache  das  letzte  Wort  noch  nicht  gesprochen  ist. 

Ohne  mich  über  den  Wert  und  die  Vorzüge  der  einzelnen  Me- 
thoden auslassen  zu  wollen,  ich  verweise  hier  auf  Kochers  Ab- 
handlung ^),  möchte  ich  einer  praktisch  wichtigen  Vereinfachung  des 
Bier  sehen  Verfahrens  das  Wort  reden,  die  schon  seit  Jahren  von 
Dr.  Elias  Haffter  am  Erankenhause  in  Frauenfeld  mit  bestem 
Erfolge  geübt  wird.  Er  ging  vom  Gedanken  aus,  die  technisch 
oft  nicht  unbedeutende  Schwierigkeit  des  Bierschen  Verfahrens  da- 
durch zu  umgehen,  daß  der  Fibulastumpf  die  Sägefläche  der  beiden 
Diaphysen  deckte,  und  so  die  segensreiche  Erfindung  Biers  ein 
Gemeingut  aller  Chirurgen  werden  könne. 


1)  Kocher,  Chir.  Operaiionslehre.    5.  Aufl.  1907,  8.  48851 

2)  Eine  Idee,  die  übrigens  auch  Lanz,  I.  c,  theoretisch  erwogen  hatte. 
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Die  Ampatation  mit  Haffters  Modifikation  wurde  demnach 
folgendermaßen  ausgeführt: 

Ein  sehr  steiler  Ovalärschnitt  von  innen-oben  nach  außen-unten. 
also  so',  daß  die  tiefste  Stelle  des  Lappens  auf  der  Fibularseite 
liegt,  durchtrennt  die  Haut  (Fig.  1).  An  der  tibialen  Seite  wird 
der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  durch  das  Periost  gefuhrt  Das 
Periost  wird  mittels  des  Raspatoriums  %—\  cm  nach  oben  ge- 
schoben und  auf  dieser  Höhe  wird  die  Tibia  mit  der  Giglischea 
Drabtsäge  durchtrennt  Nun  werden  medialwärts  die  Weichteile 
nach  unten  von  der  Tibia  abgelöst 

Am  unteren  Ende  des  Ovalärschnittes  wird  die  Fibula  durch* 
sägt,  nachdem  in  gleicher  Weise  wie  an  der  Tibia  eine  Perioslr 
manschette  gebildet  worden  war  (Fig.  2).  Es  empfiehlt  sich,  hierauf 
die  Fibula  mit  den  Weichteilen  durch  ein  Faßinstrument  „ä  cre- 
maill^re"  irgendwelcher  Art  (es  genügte  in  den  meisten  Fällen  eine 
Eugelzange)  zu  fixieren.  Es  hat  dies  den  Vorteil,  daß  die  ver- 
schiedenen Gewebe  nicht  aus  ihrem  naturlichen  Zusammenhang  ge- 
rissen werden  und  so  die  Ernährung  des  Enochendeckels  besser 
garantiert  bleibt 

Hierauf  wird  etwas  unterhalb  der  Höhe  der  Durcbsägung  der 
Tibia,  aus  der  Fibula  ein  Keil  mit  der  Basis  gegen  die  Tibia  zu 
herausgenieißelt  (Fig  2).  Dann  gelingt  es  durch  eine  Hebelbe- 
wegung am  Faßinstrument  leicht,  den  Fibulastumpf  umzubiegen  und 
die  Sägefläche  damit  zu  bedecken.  Die  Fibula-  und  Tibiaperiost- 
manschetten  werden  miteinander  vernäht;  femer  empfiehlt  es  sich^ 
zwei  weitere  Nähte  zwischen  Tibia-  und  Fibulaperiost  anzulegen. 
(Fig.  3.) 

Zu  unterbinden  sind  die  Art  tibialis  ant  auf  dem  Lig.  inter- 
osseum,  und  zwar  so  tief  als  möglich  wegen  der  späteren  sichereren 
Ernährung  des  Lappens;  die  A.  tibialis  post  auf  den  tiefen  Waden- 
muskeln und  in  den  unteren  zwei  Dritteln  an  der  Sückfläche  der 
Fibula,  die  A.  peronea. 

Ganz  ausdrücklich  muß  die  Wichtigkeit  der  Fixation  des 
Knochendeckels  durch  Periostnähte  an  das  Tibiaperiost  betont 
werden,  denn  die  öfters  eintretende  Sequesterbildung  nach  dem 
Bier  sehen  Verfahren  kann  mit  voller  Sicherheit  dadurch  verhütet 
werden,  wie  ich  es  an  einem  Beispiel  weiter  unten  erläutern  werde. 
(Fall  3.) 

Ein  fernerer  Punkt,  der  Aufmerksamkeit  verdient,  ist  der,  den 
Keil  aus  der  Fibula  ja  nicht  zu  hoch  zu  exzidieren,  weil  man  sonst 
nicht  geringe  Mühe  hat,  den  Enochendeckel  an  seine  richtige  Stelle 
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za  bringen,  und  man  das  oft  nur  mit  Verlast  der  unbedingten  Tr^< 
fähigkeit  tnn  kann,  in  dem  Sinne,  als  sich  leicht  Knochensplitter  bilden. 
Was  die  Nachbehandlnng  anbetrifft,  so  rät  Haffter,  im  Gegen- 
saXz  zu  anderen  Äatoren,  an  die  Patienten  möglichst  lange,  d.  h. 
ca.  3 — 4  Wochen  im  Verbände  liegen  zu  lassen  and  erst  nach  dieser 
Zeit  mit  den  Geh&bangen  za  probieren.    Ca.  5  Wochen  p<töt  operat. 


Fig.  1. 


Flg. 


.  HaDtschLltt. 

.  BilduDK  der  PsriostmtDScbatMD  n.  dai  Keilea 

.  BilduDg  dea  RnocIienbalheDB :  Parioatnaht. 

,  Baotnabt. 


wird  erst  die  Prothese  benützt.  Es  geschieht  dies,  damit  sich  ja 
eine  feste  Verbindnng  zwischen  dem  Knocliendeckel  und  den  Dia- 
physeDStQmpfen  herausgebildet  habe.  Einige  Beispiele  aus  den 
zahlreichen  Krankengeschichten  mögen  die  Vorzüge  dieser  Methode 
erläutern: 

Fall  1.    Pat.  A.,  48jHlir.  Taglöhner.    Vom  8.  X.  1897—24.  XI.  1897 
negen  Tbc.  art.  pe<lis  dext.  mit  Jodoformöünjeklioiien  behandelt.     Scheiii- 
DenUche  Zeltscbrlft  f.  Cblnirgle.    9i.  Bi.  33 
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bare  Besserung.  Wiedereintritt  am  26.  IV.  1898.  Auskratzung  de- 
kariösen  rechten  Fußgelenkes  sowie  Biersche  Stauung  waren  erfolglos. 
30.  VII.  1898.  Daraufhin  wurde  die  Besectio  tarsea  totalis  nach  Wladi- 
miroff-Mikulicz  ausgeftlhrt.  Protrahierte  Eiterung  und  Gangrän  de> 
Hautlappens  verzögerten  die  Konsolidierung  bis  zum  7.  IX.  1898.  Da  trotz 
passiver  Bewegungen  keine  bleibende  Dorsalflexion  der  Zehen  möglich  ist. 
wurde  am  7.  XII.  1898  das  „brisement  force"  vorgenommen  und  ein 
Fixationsverband  angelegt.  Tägliche  Gehversuche.  Am  21.  I.  1899  winl 
ein  Abszeß,  der  sich  auf  der  lateralen  Seite  des  Fnßrückens  gebildet  hatte, 
inzidiert.  Pat.  wird  am  24  I.  1899  auf  ausdrückliches  Verlangen,  mit 
Listerschem  Protektivverband  entlassen. 

Wiedereintritt  am  4.  April  1899:  Da  der  osteoplastische  Fuß  im  Zu- 
stande großer  Vernachlässigung  ist,  und  die  Caries  beidseitig  weiterfrc'- 
schritten,  wird  sofort  zur  Amputatio  cruris  vorbereitet* 

Am  6.  April:  In  Äthernarkose,  nach  vorausgegangener  gründlicher 
Toilette  des  ganzen  rechten  Unterschenkels,  Schnittährung  zur  osteopla- 
stischen, supramalleolären  Amputation  des  rechten  Fußes,  die  keine  Besonder- 
heiten aufweist.  18.  IV.  1.  Verbandwechsel.  Naht  zeigt  gutes  Aussehen. 
Jodoformgazeverband.  17.  IV.  2.  Verbandwechsel.  Nähte  entfernt  21.  IV. 
3.  Verbandwechsel.  2^.  IV.  Amputationsnarbe  zeigt  tadelloses  Ausseben. 
Pat  darf  sicli  außer  Bett  aufhalten.  27.  IV.  Solider  Amputationstnmpf. 
Verbandwechsel.  Jodoformgazedeckverband.  3.  V.  Gipsabguß  als  Muster 
für  eine  Prothese.     20.  Mai  1899.    Pat  geheilt  entlassen. 

Pat.  konnte  von  dem  Moment  an  sein  künstliches  Bein  ohne  jeglicbo 
Beschwerde  gebrauchen  und  er  versah  noch  während  5  Jahren  leichtert» 
Arbeiten  als  Taglöhner  (wie  z.  B.  Holzhacken),  bis  er  1904  seiner  Lungeii- 
phthise  erlag.  Gewiß  ein  Beweis,  daß  der  Amputationsstumpf  tragfähi^' 
gewesen  war.  Und  ich  glaube,  wenn  irgendwo,  so  kann  doch  sicherlich 
hier  von  ungünstigen  Wundverhältnissen  gesprochen  werden,  und  der  Um- 
stand, daß  die  Operation  ein  nach  allen  Richtungen  so  günstiges  und  brauch- 
bares Resultat  ergeben  hat,  fällt  fQr  die  Brauchbarkeit  der  Methode  schwer 
ins  Gewicht 

Fall  2.  E.  Seh.,  45  jähr.  Hausfrau.  Wurde  am  19.  September  ISin* 
wegen  Sarcoma  cruris  ins  Spital  geschickt. 

Rechter  Unterschenkel  von  der  Wadenmitte  bis  zur  Ferse  diffus  ge- 
schwollen. Geschwulst  fühlt  sich  teigig,  fast  pseudofluktuierend  an.  Neben 
der  größten  Prominenz  der  Geschwulst  —  etwas  oberhalb  des  malleol. 
int  —  ist  eine  klaffende  Inzisionswunde,  durch  welche  rotes  Sarkomgeweb** 
zutage  tritt. 

Allgemeinbefinden  gut     Keine  Drüsenmetastasen. 

21.  Sept  1899.  Operation,  Chloroformnarkose.  An  der  Grenze  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel  des  Unterschenkels  wird  eine  typische  osteo- 
plastische Amputation  vorgenommen. 

Es  handelte  sich  um  ein  difius  infiltrierendes  Rundzellensarkom  der 
Weichteile  des  Unterschenkels  und  des  Fußes.    Die  Knochen  waren  intakt. 

22.  Sept  Alles  in  Ordnung;  keine  Reaktion.  29.  Sept  Reaktions- 
loser Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Jodoformgazeverband.  4.  Oi«t. 
Verbandwechsel.  11.  Okt.  Röntgenaufnahme.  16.  Okt  Gipsabguß  für  eine 
Prothese. 


Eine  neue  Methode  der  Amputatio  cruris  osteoplastica.  505 

Die  auf  dem  Radiogramm  deutlich  sichtbare  Knochenspitze  am  Fibula- 
ende  ist  leicht  palpapel  und  die  Stelle  auf  Druck  sehr  empfindlich. 

^3.  Okt.  Resektion  der  Enochenspitze  unter  Kokainanästhesie.  1.  Nov. 
Alles  in  Ordnung.  Pat.  steht  jeden  Tag  auf.  4.  Nov.  Pat.  geht  in  der 
Prothese.     11.  Nov.  1899  geheilt  entlassen. 

Die  Knochenspitze  am  Fibulaende  verdankt  jedenfalls  ihren  Ursprung 
dem  Umstände,  daß  mau  den  Keil  aus  der  Fibula  etwas  zu  weit  oben 
exzidiert  hatte.  Ein  Fehler,  auf  den  wir  bei  Darstellung  der  Operations- 
technik hingewiesen  haben. 

Nach  Entfernung  der  Knochenspitze  konnte  der  Stumpf  jeglicher  An- 
forderung, die  an  seine  Tragfähigkeit  gestellt  wurde,  vollständig  genügen. 

Pat.  starb  leider  ca.  1  Jahr  nach  der  Entlassung  an  einem  Rezidiv 
ihres  Sarkoms. 

Fall  3.  M.  B.,  57  jähr.  Hausfrau,  vom  24.  März  1900—2.  April  1900 
wegen  Tbc.  artic.  pedis  dext.  mit  Jodoformölinjektionen  und  später  mit 
Auskratzung  der  kariösen  Teile  behandelt.  Bei  Entlassung  nur  noch  ge- 
ringe Sekretion,  Wunde  fast  ganz  geschlossen. 

Am  15.  März  1905  wurde  Pat.  wegen  „offener  eitriger  Tuberkulose  des 
rechten  Fußgelenks**  zur  Operation  ins  Spital  geschickt  18.  März  1905 
wird  die  Amputatio  cruris  osteoplastica  im  unteren  Drittel  vorgenommen. 
Dabei  wird  jedoch  etwas  zu  wenig  Gewicht  auf  genaue  Fixation  des 
Knochendeckels  mit  dem  Periost  der  Tibia  gelegt 

Weiterer  Wundverlauf  und  Nachbehandlung  waren  nach  jeder  Richtung 
tadellos.     Am  20.  Mai  1905  verließ  Pat  geheilt  das  Spital. 

Nach  3  Monaten  verspürte  Pat.  aber  schon  Schmerzen  in  ihrem  Stumpf. 
Es  bildete  sich  an  der  Unterseite  des  Stumpfes  eine  nekrotische  Stelle  aus. 

Am  6.  Aug.  1907  kam  Pat  endlich  wieder  ins  Spital  zur  Kontrolle  ihres 
Stumpfs.  Direkt  auf  der  Stützfläche  sieht  man  eine  1  Frankstück  große 
nekrotische  Partie,  sezernierend,  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Der  Stumpf 
ist  an  seiner  Tragfläche  bedeutend  verdickt.  Die  Narbe  ist  sonst  überall 
gut.  Nur  ist  der  Knochenbalken  nicht  fixiert  9.  Aug.  1907  wird  in 
Athernarkose  eine  Auffrischung  vorgenommen,  die  nekrotische  Stelle  ex- 
cidiert  und  der  Knochenbalken  mit  der  Tibia  durch  Naht  vereinigt  Wund- 
verlauf reaktionslos. 

Der  nicht  fixierte  Knochenbalken  übte  als  Fremdkörper  bei  Belastung 
eine  unheilvolle  Wirkung  auf  die  Stützfläche  aus,  und  begünstigte,  infolge 
der  chronischen  Reizung,  die  Druckgangrän  und  die  rüsselartige  Hyper- 
throphie  der  Weichteile. 

Und,  wenn  auch  Bier^)  behauptet,  daß  eine  feste  Verwachsung  zwischen 
der  Schnittfläche  der  Diaphysenstümpfe,  und  dem  sie  bedeckenden  Knochen- 
deckel, vollständig  entbehrlich  sei,  so  müssen  wir,  gestützt  auf  dieses  Bei- 
spiel, dennoch  annehmen,  daß  bei  genügender  Fixation  die  Komplikation  der 
Pat  erspart  geblieben  wäre.  Und  das  ist  auch  der  Hauptgrund,  warum 
Haffter  bei  Beschreibung  seines  Verfahrens  einen  so  großen  Wert  auf 
die  Fixation  von  Tibia  und  Knochendeckel  legt. 

Fall  4.  E.  S.,  50  jähr.  Hausfrau.  Die  stark  heruntergekommene  Pat 
wurde  am  24.  Dez.  1906  wegen  fistulöser  tuberkulöser  Fußgelenksentzündung 

1)  in  Volkmanns  Sammlung  kün.  Vorträge,  Nr.  264. 

33* 
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zur  Operation  Idb  Spital  gesandt.  Der  rechte  HittelfnB  und  das  FaGgelenk 
waren  von  Fisteln,  die  reichlich  tnberkulOsen  Eiter  sezemiertcn,  dorcbsetzt. 
29.  Dez.  1906,  Wegen  der  hochgradigen  Karies  konnte  ein  Pirogoff 
nicht  ausgeführt  werden  und  es  wurde  deshalb  die  Aniputatio  craris  osteo- 
plastica  im  nnteren  Drittel  vorgenommeD.  Wandverlauf  und  Nachbehind- 
)ang  ließen  nichts  zu  wQnschen  fibrig.  Am  2.  Ukrz  1907  konnte  Pat.  als 
geheilt  entlassen  werden.  8.  Aug.  1907  stellte  sich  Pat  im  Spital  zur 
Kontrolle  ihres  Stompfes. 


KÜDtgan  V.  Ans.  ISDT.    (Fall  >.)  ROntgao  v.  Ang.  ISO!.    (FftU  E.) 

.Ailgeineinzustand  der  Pal.  hat  sich  bedeutend  gebessert  Pat.  hat  16  kp 
zugenommen.  Der  Stumpf  befindet  sich  9  cm  oberhalb  der  Fußsohle 
Wadenumfang  rechts  (amput.)  21,5  cm,  links  25,5  cm,  Querleiste  der 
Fibula  ist  mit  der  Tibiasdgeflache  fest  verwachsen.  Nahtlinie  liegt  1  cm  ober- 
halb der  Gehtlilche.  Die  Haut  ist  Dber  dem  ganzen  Stumpf  prächtig  ver- 
schieblich. Nirgends  besteht  DruckemplindlichkeiL  Pat.  trflgt  eine  leichte 
Prothese,  wie  sie  tHr  den  Pirogoff  verferligt  werden.  Den  ganzen  Sommer 
hindurch  hat  sie  landwirtschaftliche  Arbeiten  auf  dem  Felde  und  im  Wein- 
berg verrichtet.  Die  Tragfähigkeit  ihres  Stumpfes  dürfte  außer  Frage  ge- 
siellt  sein, 

Fall  5.  B.  D.,  37jiihr.  Hausfrau.  Die  schwer  tuberkulös  belastete 
Pal.  erkrankte  im  Winter  1906  an  einer  Schwellung  des  rechten  Fußgelenk-. 
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Starke  Schmerzen,  die  jegliche  Beweguag  ansBchließeD.  Jchthyol  um  schlüge 
nbrea  za  keinem  Resultat.  Zagleich  bilden  sich  Enochenfisteln  am  linken 
Oberarm  nnd  der  linken  SchlQsselbeingegend,  die  reichlich  tuberkulCseo  Eiter 
i^ezernieren.  Pat  aneht  am  10.  April  1906  am 
Spitalbehandlung  nach.  Es  entstehen  nun  an  der 
Innenseite  des  rechten  Faßgelenks  tuberkulöse 
Fisteln,  so  daB  deshalb  am  10.  Ang.  1906  die 
osteoplastische  Amputation  des  rechten  Unter- 
schenkels im  unteren  Drittel  vorgenommen 
werden  muB. 

Der  Wundverlauf  war  ein  vollständig  nor- 
maler, und  S  Wochen  nach  der  Operation  konnte 
sich  Pat  ihrer  Prothese  nach  Wunsch  bedienen. 
12.  Aug.  1907.  Der  Sinmpf  sieht  gut  aas,  es  hat 
sich  derbe  Haut  an  der  Stützfläche  gebildet. 

Die  Haut  ist  Oberall  frei  Aber  dem  Stumpf 
verschieblich.  Nirgends  Drnckempfindlichkeit. 
Der  Knochendeckel  ist  mit  den  DiaphyseDstOmpfen 
fest  verwachsen. 

Aus  diesen  zwar  weni^  zahlreichen, 
aber    charakteristischen    Beispielen    lassen  ^8-  ^■ 

.,_,  .n.iKKi  ■■  KoDtgaD  T.  Ansait  IMT. 

Sich  folgende  Schlulifolgerangen  ziehen:  (psii  g^ 

Die    osteoplastische    Unter schen- 
kelampatation    mit  Haffters  Modifikation  ist  überall  da 
geboten: 

1.  Wo  eine  reine  Indikation  znr  osteoplastischen  Am- 
pntation  besteht. 

2.  Änch  in  den  Fällen,  wo  eine  osteoplastische  Ampu- 
tation nach  Bier  als  zn  schwierig  galt,  weil  durch  die 
Methode  Kaffters  es  einem  jeden  gegeben  ist,  sie  tech- 
nisch tadellos  aaszaföhren,  and  weil  sie  einen  viel  sicher 
tragf&higen  Stampf  garantiert,  als  sogar  die  aperiostale 
Methode') 

3.  Endlich  wird  man  in  Znknnft  die  Exarticulatio  pedis, 
weDD  nicht  ein  Pirogoff  gemacht  werden  kann,  wohl  im- 
mer mit  Vorteil  dnrch  das  eben  beschriebene  Verfahren, 
im  unteren  Drittel  angewendet,  ersetzen. 

Am  Schlnsse  meiner  Arbeit  angelangt,  gebe  ich  der  Hoffnung 
Ausdruck,  daß  diese  Modifikation  der  osteoplastischen  Ampntation 
des  Unterschenkels  ja  recht  viele  Freunde  gewinnen  möge,  damit 
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es  gelinge,  all  den  unglückUcben,  entstellten  Menschen  mit  nicht- 
tragfähigen  Stümpfen,  ein  würdigeres  Dasein  zu  gestalten. 
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•      XXX. 

über  traumatische  Knorpelrisse  im  Kniegelenk. 

Von 
Dr.  Konrad  Büdinger. 

(Mit  7  Abbildangen.) 

Der  Aasdruck:  D^rangement  interne  will  noch  nicht  aus  der 
chirurgischen  Literatur  verschwinden.  Er  ist  das  Wahrzeichen 
unserer  Hilflosigkeit  bezüglich  der  Diagnose  und  unserer  Unkennt- 
nis bezüglich  der  Pathologie  einer  großen  Zahl  von  Gelenkskrank- 
heiten, speziell  solcher,  welche  sich  im  Kniegelenk  abspielen.  Im 
Laufe  der  Zeit  ist  es  zwar  gelungen,  die  Gelenksneurosen  in  eine 
bescheidene  Ecke  zurückzudrängen  und  einige  Erankheitsbilder  - 
Meniskusläsion,  intraartikuläre  Frakturen,  Hypertrophie  des  Fett- 
gewebes —  genauer  kennen  zu  lernen,  aber  noch  immer  gibt  es 
zahlreiche  Formen  von  Gelenkserkrankungen,  in  denen  der  schöne 
französische  Name  den  mangelnden  Begriff  ersetzen  muß.  Im  fol- 
genden soll  versucht  werden,  eine  ziemlich  scharf  umschriebene 
Gruppe  traumatischer  Gelenksaffektionen  in  ihren  speziellen  Er- 
scheinungsformen darzustellen. 

Nach  meiner  Erfahrung  gehören  zu  den  häufigsten  Befun- 
den bei  traumatischen  Läsionen  des  Kniegelenkes  die  Bisse 
und  Zerklüftungen  des  Gelenkknorpels.  Man  findet  sie  in  der  Lite- 
ratur hier  und  da  als  Nebenbefunde  erwähnt,  doch  scheint  ihw 
Häufigkeit  bedeutend  unterschätzt  und  ihre  Bedeutung  als  funktions- 
störendes  Element  bisher  noch  nicht  gewürdigt  zu  werden. 

Daß  mir  die  Knorpelrisse  so  viel  häufiger  untergekommen  sind. 
als  anderen  Chirurgen,  ist  kein  Zufall,  es  ist  vielmehr  sehr  ein- 
fach daraus  zu  erklären,  daß  die  von  mir  geübte  Schnittführung  ge* 
stattet,  das  Gelenk  in  weiter  Ausdehnung  zu  überblicken  und  Ver- 
änderungen zur  Ansicht  zu  bringen,  welche  sonst  schwer  oder  gar 
nicht  sichtbar  gemacht  werden  können. 
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Ich  habe  bereits  in  Bd.  84  dieser  Zeitschr.  („Übef  Ablösung  von 
Gelenkteilen  und  verwandte  Prozesse")  über  7  Fälle  (1  frischer, 
6  alte)  von  Enorpelrissen  des  Kniegelenkes  berichtet,  um  auf  diese 
Verletzung  aufmerksam  zu  machen  und  ihren  Zusammenhang  mit 
der  Entstehung  von  Flächenarthrophyten  (Ablösung  von  sog. 
.,freien  Körpern"  aus  der  Kuppe  der  Gelenksflächen)  zu 
zeigen. 

Seitdem  bin  ich  analogen  Veränderungen  bei  12  wegen  trauma- 
tischer Gonitis  ausgeführten  Arthrotomien  begegnet.  In  4  Fällen 
fanden  sie  sich  neben  anderweitigen  intraartikulären  Läsionen, 
welche  das  Bild  beherrschten.  Es  braucht  kaum  besonders  erwähnt 
zn  werden,  daß  eine  solche  Koinzidenz  sehr  häufig  vorkommt,  ich 
mochte  auf  diese  komplizierten  Fälle  hier  nicht  eingehen,  weil  sie 
vom  klinischen  und  therapeutischen  Standpunkt  aus  kein  besonderes 
Interesse  beanspruchen  und  das  anatomische  Bild  nach  den  1.  c.  und 
hier  mitgeteilten  Krankengeschichten  genügend  beleuchtet  werden 
kann.  Von  den  folgenden  8  Krankengeschichten  betrifft  1  einen 
frischen  Knorpelriß,  dessen  Bedeutung  zwar  auch  nicht  auf  der 
klinischen  Seite  liegt,  der  aber  für  die  Beurteilung  der  ganzen 
Frage  besonders  wichtig  ist,  in  den  übrigen  Fällen  lagen  alte 
Knorpelrisse  vor,  die  entweder  als  einzige  Ursache  der  Funktions- 
störung oder  als  ätiologischer  Hauptfaktor  der  bestehenden  Ver- 
änderungen im  Gelenke  zu  betrachten  waren. 

Lokalisation  der  Knorpelrisse. 

la.  (1.  c.)  Sturz  durch  die  Wirkung  eines  Walzenzapfens,  Luxation 
der  Patella  mit  Längsriß  der  Gelenkskapsel,  hellergroßes  subchondrales 
Hämatom  in  der  Mitte  der  Patella,  fiber  welchem  3  l&ngsver- 
laufende,  durch  feine  Qaerrisse  verbundene,  tiefe  Bisse  ent- 
standen sind. 

1.  Subkutane  Ansreißung  der  Patella  durch  direktes  Trauma 
aus  seiner  distalen  Befestigung,  großes  subchondrales  Hämatom 
der  Femurgelenkfläche,  mit  Verschiebung  des  Knorpelüberzages 
und  Biß  im  Condylus  medialis. 

G.  F.,  14  jähriger  Schüler  (auf gen.  am  27.  II.  1907)  ist  am  Vortage 
in  der  Turnstunde  beim  Ausführen  der  „Hocke"  (HinUberschwingen  über 
das  querstehende  Turnpferd,  indem  man  nach  Anlauf  die  Griffe  mit  den 
Händen  erfaßt  und  mit  den  Beinen  durchschlüpft)  mit  dem  rechten  Knie 
am  Turnpferd  angeprallt  und  rücklings  abgestürzt.  Er  verspürte  so- 
fort heftige  Schmerzen  im  Knie,  welches  stark  anschwoll  und  dem  Patien- 
ten das  Auftreten  unmöglich  machte.  Bei  der  Einlieferung  ins  Spital 
wurde  ein  hochgradiges  Hämarthros  und  Hochstand  des  oberen  Eniescheiben- 
randes  bei  Aufhebung  der  Funktion  gefunden  und  eine  Fraktur  der 
Patella  diagnostiziert 
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Operation  am  1.  III.  1907.  Ich  übergehe  den  Befand  am  Streck- 
apparat, der  eine  Ansreißung  des  Kniescheibenknochens  einerseits  aas 
dem  Ligamentum  patellae,  andrerseits  aus  dem  unteren  Teil  des  Knorpel- 
Überzuges  ergab,  da  er  als  bisher  nicht  bekannte  Verletznngsform  eine  za 
ausführliche  Beschreibung  erfordern  würde. 

Der  Knorpel  der  Femurgelenkfläche  ist  zwar  glatt,  läßt  aber  sehr 
deutlich  ein  ausgedehntes  subchondrales  H&matom  durchscheinen, 
welches  nur  einen  zirkulären,  etwa  2  Querfinger  breiten  Saum  von  weißem 
Knorpel  übrig  lüßt.  Der  vom  Hämatom  eingenommene  Teil  des  medialen 
Oondyls  (dessen  Mitte)  ist  leicht  eingedrückt  und  zeigt  eine  aufTalleude, 
bogenförmig  vorspringende  Kante  am  Rande  des  Eindruckes.  Über  der 
Mitte  der  vom  Hämatom  eingenommenen  Partie  des  lateralen  Condyls 
verläuft  ein  feiner  Knorpelsprung. 

Naht  des  Streckapparates,  das  Hämatom  am  Femur  wird  nicht  be- 
handelt, totale  Vernähung. 

Am  9.  XII.  1907  stellt  sich  Pat.  vor.  Er  benutzt  sein  Bein  wie 
früher,  steigt  leicht  mit  dem  lädierten  Bein  voran  auf  hohe  Sessel.  Beu- 
gung und  Streckung  frei,  Yastus  noch  um  1^{2  cm  schwächer,  als  auf  der 
anderen  Seite,  zeitweise  leichte  Mahnungen  von  Empfindlichkeit. 

Alte  Knorpelrisse. 

2a. ^)  Sturz  aufs  Knie  vor  11  Monaten,  kronengro'ßes  Rißsystem 
mit  Lappenbildung  in  der  Mitte  des  Patellarknorpels. 

3  a.  „Verstauchung"  des  Kniegelenkes  beim  Niederknien  vor  2  Jahren, 
akute,  traumatische  Verschlechterung,  breiter  Knorpelriß  in  der  Mitte 
der  Patella,  bydropische  Knorpelvorwölbung, 

4a.  Fall  von  der  Leiter  vor  1^/4  Jahren,  1jährige  Latenz,  subpatel- 
lares  Lipom,  Knorpelrisse  und  Knorpelquellung  der  Patella, 

5a.  Sturz  vor  2V2  Monaten,  Knorpelrisse  der  Patella  und  der 
Mitte  der  intercondylären  Gelenkfläche. 

6a.  Fall  aufs  Knie  vor  3^/4  Monaten,  .Knorpelrisse  der  Patella 
und  des  lateralen  Femurcondyls. 

7a.  Fall  aufs  Knie  vor  16  Monaten,  3  monatliche  Latenz,  Knorpel - 
riß  mit  Lappenbildung  im  Knorpel  des  innern  Femurcondyls, 
Knorpelriß  zwischen  den  Condylen,  Aufrauhung  des  Patellar- 
knorpels. 

2.  Fall  vor  3V2  Monaten,  seitdem  Beschwerden,  Knorpel- 
risse in  der  Mitte  der  Patella. 

Th.  N.,  16  Jahre,  Magd  (aufgen.  am  16.  L  1907),  wurde  vor  3^ 
Monaten  zu  Boden  gestoßen.  Nähere  Details  weiß  sie  nicht  anzugeben. 
Das  rechte  Knie  ist  seitdem  geschwollen,  das  Gehen  insbesondere  dadurch 
behindert,  daß  sehr  häufig  das  Knie  „ausschnappte".  Im  November  1906 
befand  sie  sich  durch  6  Tage  wegen  dieses  Leidens  auf  meiner  Abteilung. 
Damals  war  das  Knie  mäßig  geschwollen,  ließ  sich  um  ein  geringes 
rekurvieren,  die  Beugung  war  um  ca.  20^  beeinträchtigt.  Sie  wurde  zu- 
erst mit  Umschlägen,  dann  mit  einem  Kontentivverband  behandelt,  der 
4  Wochen  liegen  blieb.    Nach  Abnahme  desselben  ging  es  kurze  Zeit  gut, 

1)  2  a  bis  7  a  sind  die  Fälle  aus  „Ablösung  von  Gelenkteilen". 


über  tranmatische  Knorpelrisse  im  Kniegelenk.  513 

«loch  bald  traten  die  alten  Beschwerden  in  so  hohem  Grade  auf,  daß  Pat. 
keinen  Dienst  verrichten  konnte. 

Befand:  Der  rechte  Oberschenkel  ist  um  2  cm  dünner,  als  der  linke, 
das  Gelenk  ist  in  toto  geschwollen,  jedoch  ballotiert  die  Patella  nicht,  zu 
beiden  Seiten  des  Lig.  patellae  treten  starke  Wülste  vor,  die  Beugung  ist 
empfindlich,  eingeschränkt. 

Operation  am  18. 1.  1907.  Einwärtskonkaver  Schnitt  an  der  Außen- 
«^eite  der  Patella,  maximale  Beugung  des  Gelenkes  mit  Umkippen  der 
Kniescheibe.  Die  Synovialis  ist  mäßig  gerötet,  im  Knorpel  der  Patella, 
deren  Mitte  entsprechend,  befinden  sich  zahlreiche,  bis  auf 
den  Knochen  reichende  Bisse,  welche  eine  Anzahl  von  Knorpel- 
Inseln  umgeben,  die  nur  an  ihrer  Basis  festsitzen  (Fig.  1). 

Streicht  man  über  die  zerklüftete  Stelle  mit  einem  Instrument  hin, 
so  stellen  sich  einzelne  Knorpellappen  auf.  In  der  Umgebung  der  Zer- 
klüftungen ist  der  Knorpel  weich.  Die  ganze  kranke  Partie  wird  bis  auf 
den  Knochen  entfernt.     Kapselmuskelnaht,  Hautnaht 

19.  I.  Beim  ersten  Aufstehen  klagt  Pat.  über  Schmerzen.  30.  I.  Ent- 
fernung der  Nähte,  Heilung  p.  pr.  Gelenk  noch  geschwollen,  Pat.  geht 
schon  recht  gut;  Übungen.  10.  II.  Pat.  macht  tiefe  Kniebeuge,  geht 
anstandslos  ohne  Stock.  22.  II.  Beugung  frei.  Pat.  läuft  und  springt, 
wie  vor  dem  Unfall. 

14.  XI.  1907.  Pat!  ist  seit  ihrer  Entlassung  bei  einem  Arzt  be- 
<iieu.stet  der  erklärt,  daß  niemals  die  geringste  Störung  zu  bemerken  war. 
Das  Knie  hat  normale  Form,  der  Oberschenkel  ist  noch  dünner  als  der 
andere.  Nach  langer  Arbeit  wird  Pat.  hier  und  da,  besonders  bei  häufigem 
Stiegensteigen,  an  das  Knie  erinnert. 

3.  Fall  über  eine  hohe  Stiej^^e  vor  2V2  Monaten,  seitdem 
schwere  Funktionsstörung.  Synovitis,  Hypertrophie  des  sub- 
patellaren  Fettgewebes,  Knorpelsprünge  am  medialen  Femur- 
condvl. 

A.  St.,  32  Jahre,  Anstreicher  (aufgen.  10.  I.  1907),  kollerte  vor  2V2 
Monaten  über  eine  angeblich  2  Stock  hohe  Stiege  (?)  in  den  Keller, 
worauf  sofort  eine  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes  auftrat,  die  starke 
Schmerzen  verursachte.  Er  lag  dui*ch  4  Wochen  zu  Bett  und  hat  seit- 
(]eni  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Gelenkes,  welche  besonders  beim 
Auftreten  und  Stiegensteigen  hochgradig  werden.  Nach  längerem  Gebrauch 
des  Beines  schwellen  Knie  und  Unterschenkel  auf. 

Befund:  Streckung  frei,  Beugung  wenig  über  den  rechten  Winkel 
ausführbar.  Gang  unregelmäßig,  indem  das  linke  Bein  nachgeschleppt 
wird.  Das  linke  Kniegelenk  ist  verdickt,  insbesondere  lateral,  zu  beiden 
Seiten  des  Patellarligamentes  treten  starke  Verwölbungen  vor.  Bei  Be- 
wehrungen ist  lebhaftes  Knacken  wahrnehmbar. 

Operation  am  18. 1.  1907.  Einwärtskonkaver  Schnitt  an  der  Außen- 
seite der  Patella.  Die  Synovialis  ist  mäßig  entzündet,  das  *  subpatellare 
Fettgewebe  gerötet  und  stark  verdickt,  auch  das  Lig.  mucosum  zeigt  leb- 
hafte Rötung.  Im  Knorpelüberzug  des  medialen  Femurcondyls, 
näher  gegen  die  Incisur  befindet  sich  eine  aufgerauhte  Stelle, 
welche  den  Glanz  verloren  hat  und  sich  bei  der  Betastung  als  weich  und 
nachgiebig  erweist.    Über  ihrer  Mitte  ist  der  Knorpel  mehrfach  dehisziert: 
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Der  hellergroße  Erkrankungsherd  wird  bis  anf  den  KDochen  entfernt,  die 
ins  Gelenk  ragenden  Zotten  des  Lig.  alaria  werden  entfernt  Kapsel- 
rauskelnaht,  Hautnaht  (Fig.  2). 

21.  I.  Erstes  Aufstehen,  Pat  geht  sehr  mühsam,  mit  2  Stöcken.  28. 1. 
Entfernung  der  Nähte.  Heilung  p.  pr.  Pat  geht  mit  1  Stock.  29. 1.  Pat 
wünscht  seine  Entlassung,   da  er  die  passiven  Bewegungsftbungen   scheut 

Brief  vom  22.  XI.  1907.  Pat  scheint  mit  dem  Erfolg  nicht  zufrieden 
zu  sein,  er  hat  seinen  Beruf  nicht  wieder  aufgenommen,  das  Bein  schwelle 
nach  stärkeren  Bewegungen  noch  an  und  werde  schmerzhaft 

4.  Umkippen  des  Beins  beim  Sprung  vor  6  Monaten,  Ver- 
schlechterung seit  8  Monaten,  villöse  Synovitis,  Hypertrophie 
des  subpatellaren  Fettgewebes,  Bisse  im  Patellarknorpel,  be- 
ginnende Arthritis  deforraans. 

R.  K.,  34  Jahre,  Bahnkondukteur  (aufgen.  16. 1.  1907),  ist  am  15.  TU. 
1906  beim  Abspringen  von  einem  Waggon  mit  dem  linken  Knie  nach  innen 
umgekippt,   worauf  sich  heftige  Schmerzen  und   Anschwellung   des   Knie- 


Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 

gelenkes  einstellten.  Auf  Ruhelage  und  Umschläge  trat  nach  etwa  14  Tagen 
Besserung  ein.  Im  Oktober  schwoll  das  Knie  ohne  bekannte  Ursache 
wieder  an,  so  daß  Pat  seitdem  keinen  Dienst  machen  kann.  Er  wurde 
durch  6  Wochen  mit  Stauung,  dann  mit  Umschlägen  und  Einwicklangen 
behandelt,  ohne  daß  ein  wesentlicher  Erfolg  erzielt  wurde. 

Befund.  Der  linke  Oberschenkel  ist  stark  abgemagert,  die  VeneD 
aber  dem  Knie  sind  erweitert  Das  Kniegelenk  ist  geschwollen,  am  meisten 
lateral  vom  Lig.  patellae,  die  Patella  ballotiert  leicht  Der  Gang  ist  lang- 
sam und  steif,  beim  Gehen  wird  das  Bein  etwas  flektiert  gehalten,  doch 
ist  die  Streckung  passiv  ausfahrbar.  Die  Beugung  geht  passiv  bis  zam 
rechten  Winkel,  bei  Bewegungen  ist  grobes  Knarren  wahrzunehmen. 

Operation  am  18.  I.  1907.  Auswärtskonkaver  Schnitt  an  der  Innen- 
seite der  Patella,  maximale  Beugung  mit  Umkippen  der  Patella.  Die 
Synovialis  ist  lebhaft  gerötet,  überall  von  villösen  Exkreszenzen  besetzt 
welche  stellenweise  sehr  lang  sind.  An  der  Patella  zeigt  sich  die 
zentrale  Partie  des  Knorpelaberzuges  von  tiefen  Längs-  und 
einem  Querrisse  durchzogen.  Die  Umgebung  der  Risse  ist  weich  und 
schwammig,  glanzlos.  Ein  großes  Stück  des  Patellarknorpels  wird  bis  auf 
den  Knochen  hin  abgetragen.  Das  Lig.  mucosum  ist  bleistiftdick,  hochrot 
gefärbt   die  Lig.  alaria  sind   stark   iigiziert  und  hypertrophiert.    Die  ins 
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Cfelenk  vorragenden  Partien   werden  abgetragen,   die  Zotten  der  Gelenks- 
kapsei  mit  Löffel  und  Scheere  entfernt  (Fig.  3). 

Am  medialen  Rand  des  Condylus  internus  fem.  hört  der  Knorpel  in 
scharfrandiger,  callusartiger  Kante  auf,  welche  den  Charakter  beginnender 
Arthritis  deformans  zeigt.  Die  Kante  wird  in  4  cm  Länge  und  V2  ^^ 
Breite  mit  dem  Meißel  abgetragen.    Kapselmuskelnaht,  Hautnaht. 

21.  I.  Erstes  Aufstehen.  25.  L  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  pr. 
1.  II.  Pat.  geht  seit  einigen  Tagen  ohne  Stock;  Gelenk  wenig  geschwollen, 
Beugung  bis  45^,  Stiegensteigen,  Übungen. 

18.  IL  Entlassung  mit  Beugung  aber  den  rechten  Winkel,  Pat  geht 
gut,  steigt  ohne  Beschwerden  über  die  Stiegen. 

26.  III.  Stellt  sich  vor,  da  er  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen  will, 
Streckung  und  Gang  normal,  Beugung  über  den  rechten  Winkel,  steigt 
mit  dem  kranken  Bein  voran  auf  einen  Sessel. 

Brief  vom  21.  XL  Pat.  versieht  seit  Mai  ununterbrochen  den  Dienst 
als  Kondukteur.  Die  Beugung  ist  noch  beschränkt,  beim  Auf-  und  Ab- 
steigen vom  Waggon  muß  er  vorsichtig  sein.  Im  Oktober  war  das  Knie 
durch  einige  Tage  geschwollen  und  schmerzhaft,  unter  der  Kniescheibe 
verspürt  er  bisweilen  Stechen. 

5,  Drehung  im  Knie  vor  2  Jahren,  Hypertrophie  eines  Lig. 
alare,  Knorpelriß  der  Patella. 

J.  E.,  28  jähr,  Schmiedegehilfe  (aufgen.  18.  IL  1907),  verspürte  vor 
2  Jahren  beim  Ausziehen  des  rechten  Schuhes  während  kräftiger  Drehung 
des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  einen  heftigen,  stechenden 
Schmerz  im  Knie.  Nach  1  Monat,  währenddessen  der  Pat.  seiner  Arbeit 
nur  unter  großen  Schmerzen  nachgehen  konnte,  trat  Besserung  ein,  später  — 
nähere  Angaben  sind  nicht  zu  erhalten  —  traten  Schmerzen  bei  Bewegung 
des  Gelenkes,  besonders  rückwärts  auf.  In  letzter  Zeit  werden  die  Schmerzen 
mehr  an  die  Innenseite  des  Gelenkes  lokalisiert 

Befund.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  leicht  atrophiert,  das  Knie 
zeigt  keine  auffallende  Formveränderung,  die  Streckung  ist  frei,  die  Beugung 
etwas  eingeschränkt,  jenseits  45^  schmerzhaft.  Bei  diesem  Winkel  ist  rauhes 
Knistern  wahrnehmbar.  Seitliche  Verschiebung  der  niedergedrückten  Patella 
ist  ebenfalls  mit  Reiben  verbunden. 

Operation  am  20.  IL  1907.  Einwärts  konkaver  Schnitt  an  der 
Außenseite  der  Kniescheibe,  maximale  Beugung  des  Gelenkes  mit  Umkippen 
der  Patella.  Die  ganze  Synovialis  ist  gerötet,  das  mediale  Lig.  alare  ist 
hypertrophiert,  walnußgroß,  das  Lig.  mucosum  ist  hochrot  gefärbt.  Die 
vortretenden  Teile  des  Fettbandes  und  das  Lig.  mucosum  werden  ab- 
getragen. 

In  der  Mitte  der  Patella,  distal  von  der  Mittelleiste,  be- 
findet sich  eine  etMra  hellergroße,  unregelmäßig  geformte  Stelle, 
an  welcher  der  Knorpel  verändert  ist.  Das  Zentrum  wird  von  einem 
längsverlaufenden,  2  V2  c™  langen,  tiefen  und  einigen  seichten  Spalten  ein- 
genommen, die  Umgebung  hat  den  Glanz  verloren,  ist  aufgerauht  und 
wesentlich  weicher.  Diese  Partie  wird  ausgeschnitten.  Kapselmuskelnaht, 
Hautnaht  (Fig.  4). 

22.  IL  erstes  Aufstehen.    Vom  25.-28.  IL  bleibt  Pat,  wegen  Schmerz- 
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haftigkeit  des  Gelenkes  zu  Bett.  2.  III.  Entfernung  der  Nähte,  Heilang  p.  pr. 
11.  III.  leichte  Schwellung  und  Erguß  im  Gelenk,  Heißluft. 

14.  XI.  1907.  Pat.  kann  den  ganzen  Tag  ohne  irgendwelche  Be- 
schwerden seine  schwere  Schmiedearbeit  verrichten.  Nur  hier  und  da  spürt 
er  etwas  beim  Knien.  Die  Beugung  und  Streckung  sind  normal,  bei 
Verschiebung  der  Patella  und  Beugung  leichte  Krepitation  ohne  Schmerz. 

6.  Sturz  vor  2  Jahren,  Verschlechterung  seit  ^2  Jahr,  Sy- 
novitis,  Risse  im  Knorpel  der  Patella  und  der  Cond.  ext.  fem. 

A.  F.,  27  jähr.  Tischlersgattin  (aufgen.  18.  VII.  1907),  fiel  vor  2  Jahren 
beim  Stiegensteigen  derart  auf  ihr  rechtes  Bein,  daß  dies  in  maximaler 
Beugung  lag.  Das  Gelenk  schwoll,  besonders  der  Kniekehle  und  der 
medialen  Seite  entsprechend  an  und  die  Schwellung  ging  nur  langsam  auf 
Bäder  und  Massage  zurück.  Im  Herbst  1906,  nachdem  sich  Pat,  schon 
lange  beschwerdefrei  hatte  bewegen  können,  traten  plötzlich  ohne  äußere 
Veranlassung  wieder  sehr  starke  Schmerzen  im  verletzten  Knie  auf,  die  sich 
namentlich  bei  der  Beugung  des  Gelenkes  bemerkbar  machten  und  seitdem 
nicht  mehr  verschwanden. 


Fig.  4.  Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7. 

Befund.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  spindelförmig  geschwollen,  a\W 
feineren  Konturen  gleichmäßig  verstrichen,  kein  Ballotement  der  Patella. 
Beim  Verschieben  derselben  fühlt  man  an  der  Außenseite  eine  derbf, 
höckerige  Resistenz  und  bei  Bewegungen  daselbst  Krachen.  Bei  der 
Beugung  hüpft  an  dieser  Stelle  unter  lautem  Schnalzen  eine  Verdickung 
aus  dem  Gelenk.  Die  Streckung  ist  ganz  wenig,  die  Beugung  vom  rechten 
Winkel  an  behindert. 

Operation  am  20.  III.  1907.  Einwärts  konkaver  Schnitt  an  der 
Außenseite  der  Patella,  maximale  Beugung,  Umkippen  der  Patella.  Die 
Synovialis  ist  leicht  gerötet,  das  subpatllare  Fett  stark  entwickelt,  aber 
nicht  wesentlich  infiltriert.  Die  mediale  Seite  des  Patellaknorpeh 
ist  in  großer  Ausdehnung  aufgefranst,  von  tiefen  Furchen 
durchzogen,  gerötet.  Am  entsprechenden  Rand  des  Cond.  externuj^ 
fem.  ist  ein  etwa  1  cm  breiter  Streifen  aufgefasert,  lebhaft  gerötet 
und  von  Pannus  überzogen.  Die  Synovialis  ist  teilweise  von  stärkeren 
Zotten  besetzt  (Fig.  5).  Entfernung  der  erkrankten  Knorpelpartien  bis  auf 
den  Knochen,  Exstirpation  eines  Stückes  vom  lateralen  Lig.  alare,  Kapsel- 
muskelnaht, Hautnaht. 

22.  III.  Pat.  steht  auf,  geht  sehr  mühsam.  27.  III.  Entfernung  der 
Nähte,  Heilung  p.  pr.  10.  IV.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  hat  bei 
fleißigen  aktiven  und  passiven  Übungen  nur  langsame  Fortschritte  gemacht. 
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Pat.  kla^t  über  Schmerzen  im  Knie,  geht  recht  ungeschickt,  mit  Stock. 
25.  IV.  Pat  geht  normal,  ohne  Stock,  hat  keine  Schmerzen  mehr,  das  Ge- 
lenk ist  noch  leicht  pastös. 

Am  25.  y.  stürzte  die  Pat  aaf  glattem  Boden  nieder  und  erlitt  eine 
Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  im  oberen  Drittel.  Behandlung  mit 
Kontentivverbänden  durch  7  Wochen.  10.  XII.  1907.  Pat  geht  ohne  Be- 
schwerden und  kann  ihre  häusliche  Arbeit  anstandslos  verrichten,  nur  nach 
stärkerer  Anstrengung  hat  sie  Schmerzen  im  Knie.  Der  Oberschenkel  ist 
noch  um  2  cm  dtlnner,  die  Streckung  ist  frei,  die  Beugung  geht  wenig 
über  den  rechten  Winkel. 

7«  Aufschlagen  vor  2  Monaten,  starke  Synovitis  mit  Erguß, 
Aufrauhung  des  Patellarknorpels  und  des  Knorpels  des  Gond. 
int  femoris. 

M.  K.,  25  jähr.  Zimmermann  (aufgen.  30.  VI.  1907)  verletzte  sich  vor 
8  Wochen  mit  einer  Zimmermannshacke  am  linken  Knie.  Eine  kleine 
Wunde,  welche  wenig  blutete,  war  innerhalb  einer  Woche  verheilt  Sonst 
bestanden  zunächst  keine  Beschwerden,  so  daß  Pat.  die  Arbeit  nicht  unter- 
brach. Etwa  14  Tage  nach  der  Verletzung  spürte  er  während  der  Arbeit 
ein  Bremsein  im  Knie  und  bemerkte,  daß  er  schlechter  gehe,  in  der 
folgenden  Nacht  wurden  die  Schmerzen  so  stark,  daß  er  nicht  schlafen 
konnte,  das  Knie  schwoll  hoch  an.  Einige  Tage  später  machte  der  Arzt 
eine  Punktion,  bei  der  grünliche  Flüssigkeit  entleert  wurde.  Pat  lag  dann 
14  Tage  zu  Bett,  ohne  eine  Besserung  zu  bemerken  und  kam  schließlich^ 
da  er  nicht  arbeiten  konnte,  ins  Spital. 

Befund.  Das  linke  Kniegelenk  ist  ballonartig  aufgetrieben,  die 
Patella  tanzt  Die  aktive  Beweglichkeit  ist  infolge  der  Schmerzen  sehr 
gering,  passiv  ist  die  Streckung  um  ca.  10^  behindert,  die  Beugung  geht 
nicht  ganz  bis  zum  rechten  Winkel.  Dabei  ist  lebhafte  Krepitation  wahr- 
zunehmen. 

Operation  am  4.  VII.  1907.  Incision  medial  von  der  Patella,  maxi- 
male Beugung,  Umkippen  der  Patella.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  ent- 
leeren sich  etwa  10  ccm  klarer,  seröser  Flüssigkeit,  in  welcher  reichliche 
Fibrinflocken  schwimmen.  Die  Synovialis  ist  überall  mächtig  geschwollen 
und  verdickt,  an  verschiedenen  Stellen  sitzen  Fibrinplaques  auf.  An  den 
Knorpelrändern  sind  die  Übergänge  unscharf.  Der  Knorpel  der  Patella 
zeigt  in  seiner  Mitte  einen  bogenförmigen  Riß,  der  Knorpel  des 
Femur  ist  über  der  Mitte  des  medialen  Condyls  in  bohnengroßem 
Umfang  rissig,  aufgerauht,  matt  und  leicht  eindrückbar.  Diese  Partien 
werden  abgetragen,  die  Synovialis  wird  abgekratzt,  gröbere  Zellen  werden 
mit  der  Schere  entfernt     Kapselmuskelnaht,  Hautnaht     (Fig.  6) 

8.  VII.  Pat  steht  auf,  am  9.  VII.  geht  er  schon  ohne  Stock.  12.  VIL 
Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  pr.,  keine  Schmerzen  mehr.  18.  VIL  Ent- 
lassung. Das  Gelenk  ist  noch  etwas  pastös,  doch  kann  Pat  ohne  Be- 
schwerden gehen  und  die  Stiegen  auf-  und  absteigen,  vollkommen  strecken 
und  über  den  rechten  Winkel  beugen.     Weitere  Nachrichten  fehlen. 

8.  Sturz  vor  8  Monaten,  Verschlechterung  seit  5  Monaten, 
unterminierender  Knorpelriß  in  der  Patella. 

F.  S.,  30  jähr.  Schneider  (aufgen.  9.  XI.  1907)  stürzte  am  6.  I.  1907 
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auf  der  Straße  nach  rückwärts,  spürte  beim  Fall  keine  Schmerzen,  glaubt 
aber,  daß  er  sich  beim  Aufstehen  (das  rechte  Bein  gestreckt,  das  linke 
gebeugt)  „überreckt^  habe.  Erst  beim  Steigen  über  eine  Stufe  empfand 
er  lebhafte  Schmerzen  im  rechten  Knie,  welches  anschwoll.  Pat  mußte 
14  Tage  das  Bett  hüten,  dann  war  er  fast  8  Monate  arbeitsfähig  und 
fühlte  nur  zeitweise  etwas  im  Knie.  Im  Mai  erneuerten  sich  ohne  erkenn- 
baren Grund  die  Schmerzen,  er  mußte  3  Wochen  liegen  und  sachte  danach 
das  Ambulatorium  meiner  Abteilung  auf,  wo  ihm  Ruhigstellung  des  Ge- 
lenkes empfehlen  wurde.  Damit  nicht  einverstanden,  begab  er  sich  in  ein 
mechano- therapeutisches  Institut,  wo  er  durch  3  Wochen  behandelt  wurde. 
Cr  wurde  aber  nicht  berufsfähig,  sondern  die  Schmerzen  nahmen  immer  zu. 

Befund.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  um  2  cm  dünner,  als  der  linke, 
das  rechte  Knie  zeigt  normale  Formen,  Streckung  ganz  frei,  Beugung  leicht 
behindert,  von  45^  an  schmerzhaft.  Die  Patella  ist  sehr  beweglich,  wenn 
man  sie  bei  gestrecktem  Bein  niederdrückt  und  seitlich  verschiebt,  ist 
grobes  Reiben  wahrnehmbar. 

Operation  am  13.  XI.  1907.  Auswärts  konkaver  Längsschnitt  an 
der  Innenseite  der  Patella,  maximale  Beugung  und  Umkippen  der  Patella. 
Die  Synovialis  ist  leicht  gerötet,  das  subpatellare  Fett  ein  Weniges  hypcr- 
trophiert  (Fig.  7).  Am  Patellarknorpel  steht  der  Mitte  seiner 
proximalen  Hälfte  entsprechend  eine  kreuzergroße,  fast  kreis- 
runde, aus  dem  Knorpel  gebildete  Erhöhung  etwa  V2  ^™  ^^^^* 
vor.  Die  mediale  Begrenzung  derselben  ist  durch  eine  in 
flachem  Bogen  verlaufende  IV^  cm  lange  Spalte  gebildet,  von 
welcher  aus  eine  taschenartige  Kluft  unter  das  abgehobene  KnorpelstOck 
führt.  Der  übrige  Rand  der  Erhöhung  geht  ohne  nachweisbare  Grenze  in 
den  Knorpel  über.  Auf  dem  unterminierten  Knorpelstück  und  in  dessen 
nächster  Umgebung  ist  der  Knorpel  durch  zahlreiche,  längsorientierte, 
oberflächliche  Klüfte  zerteilt.  Entfernung  der  kronengroßen,  veränderten 
Partie.  Dabei  zeigt  es  sich,  daß  die  beschriebene  Uii terminierung  den 
Knorpel  direkt  vom  Knochen  abhebt  und  die  knochenwärts  liegende  Wand 
der  Tasche  von  einer  dünnen,  knorpelartigen  Narbe  überzogen  ist.  Kapsel- 
muskelnaht, Hautnaht. 

15.  VI.  Pat.  steht  auf,  geht  schon  gut.  16.  XL  geht  ohne  Krücken. 
20.  XI.  Verbandwechsel,  Heilung  p.  pr.  24.  XL  geht  ohne  Verband,  beugt 
bis  90^. 

1.  XII.  Entlassung.  Gelenksgegend  noch  leicht  pastös,  Gang  frei. 
Beugung  bis  120^  keine  Schmerzen. 

Lokalisation  der  Knorpelrisse. 

In  der  Patella  allein  (1  frischer)    ....  8  mal 

In  Patella  und  Cond.  ext.  fem 2  mal 

In  Patella  und  Mitte  der  Femurgelenkfläche  1  mal 

In  Patella  und  Condyl.  int.  fem 1  mal 

In  Patella,  Condyl.  int.  fem.  und  Mitte    .     .  1  mal 

Im  Condyl.   med.  femoris  allein   (1  frischer)  1  mal 

Bei  den  älteren  Fällen  von  Knorpelrissen  überwiegt  der  Sitz 
in  der  Patella  in  imponierender  Weise.    Ich  würde,  mit  Rücksicht 
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auf  die  beiden  frischen  Fälle  und  auf  meine  Beobachtungen  an  der 
Leiche,  diese  Befunde  nicht  dahin  zu  interpretieren  wagen,  daß 
die  £[norpelrisse  in  Wirklichkeit  von  Anfang  an  so  sehr  die  Knie- 
schiebe bevorzugen.  Es  wird  ausführlicher  zu  besprechen  sein,  daß 
flie  Schicksale  der  Knorpelrisse  verschieden  sind  und  daß  man  sie 
im  Spätstadium  durchaus  nicht  immer  als  solche  erkennen  kann. 
Sie  behalten  ihren  Charakter  im  wesentlichen  am  häufigsten  an  der 
Patella,  ändern  ihn  aber  oft  an  den  Femurcondylen,  indem  sie  da- 
selbst zur  Ablösung  von  Knorpel  und  Knochen-Knorpel  fuhren.  Der 
(irund  hierfür  dürfte  in  den  lokalen  Verschiedenheiten  der  funk- 
tionellen Beanspruchung  liegen. 

Es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Statistik  der  alten 
Knorpelrisse  ein  unrichtiges  Bild  von  der  Lokalisation  der  frischen 
Bisse  gibt  und  daß  ein  bedeutend  größeres  Kontingent  von  der  Ge- 
lenkfläche des  Oberschenkels  gestellt  wird,  als  es  nach  der  obigen 
Zusammenstellung  scheinen  würde. 

Wenn  wir  nun  zwar  die  Lokalisation  der  bei  Operationen  ge- 
fundenen ,, alten  Knorpelrisse"  nicht  als  zahlenmäßig  beweisend  für 
die  Prädilektionsstelle  der  frischen  Knorpelrisse  ansehen,  so  bleibt 
doch  unter  Berücksichtigung  aller  Fälle,  welche  möglicherweise 
auf  primäre  Risse  zurückzuführen  sind,  immer  noch  ein  nicht  un- 
beträchtliches Plus  zugunsten  der  Patella  übrig.  Dies  entspricht 
auch  der  groben  Beurteilung  des  Entstehungsmechanismus,  welcher 
meist  in  einem  direkten  Trauma,  Stoß  gegen  das  Kniegelenk,  be- 
steht Wie  sehr  aber  die  größte  Reserve  bei  der  Beurteilung  der 
Anamnesen  notwendig  ist,  läßt  sich  aus  den  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten entnehmen.  So  zeigt  Fall  1  nach  heftigem  Stoß  gegen 
einen  harten  Gegenstand  (Turngerät)  nebst  Ausreißung  der  Patella 
ein  mächtiges  subchrondales  Hämatom  der  Femurgelenkfläche  mit 
Knorpelberstung,  dann  berichten  3  andere  Anamnesen  in  Fällen,  bei 
denen  patellare  Knorpelrisse  gefunden  wurden,  von  der  bekannten 
Drehung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel.  Die  Angabe 
der  Patienten,  daß  ihr  Leiden  durch  eine  derartige  Drehung  (beim 
Ausziehen  der  Schuhe,  durch  Anstoßen  der  Fußspitze  an  einen  harten 
Gegenstand,  bei  gewissen  körperlichen  Übungen)  zustande  gekommen 
sei,  hat  zu  der  Hypothese  geführt,  daß  in  solchen  Fällen  den  Kreuz- 
bändern eine  Hauptrolle  zufällt  und  darauf  sind  weittragende 
Schlüsse  bezüglich  der  Abstammung  der  sog.  ,,freien  Körper"  basiert 
worden.  Ich  habe  mich  schon  1.  c.  darüber  ausgesprochen,  daß  durch 
die  genaue  Inspektion  der  kranken  Gelenke  diese  Hypothese  in 
ihrem  Gültigkeitsgebiete  auf  enge  Grenzen  reduziert  werden  muß, 

DeaUche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    92.  Bd.  34 
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mache  aber  hier  speziell  darauf  aufmerksam,  daß  Enorpelsprünge 
auf  der  Patella  oder  auf  den  Kuppen  der  Ck)ndylen  die  einzige 
Läsion  der  Gelenkflächen  bilden  können,  trotzdem  die  Anamnese 
von  der  Drehung  beherrscht  wird. 

Der  anatomische  Befund  bei  frischen  Knorpelsprnngen 
ist  nur  selten  und  durch  Zufall  am  Lebenden  zu  erheben,  dafar 
geben  solche  Befunde  aber  in  vieler  Hinsicht  die  besten  Aufschlüsse. 
Weit  leichter  kann  man  sich  über  Sitz  und  Aussehen  der  frischen 
Knorpelsprünge  an  der  Leiche  orientieren,  wenn  man  die  Gelenke 
von  Menschen  eröffnet,  die  bald  nach  einem  Sturz  oder  dgl.  gestor- 
ben sind.  L.  c,  S.  345  sind  zwei  Leichenpräparate  abgebildet,  welche 
den  häufigsten  Sitz  der  Sprünge  an  der  Leiche  und  ihr  gewöhn- 
liches Aussehen  veranschaulichen. 

Der  Riß  läßt  sich  durch  die  Schärfe  seiner  Kanten  und 
durch  die  Unterminierung  seiner  Ränder  als  frisch  erkennen, 
klafft  mehr  oder  weniger  weit  und  durchsetzt  in  1 — 2  cm  Länge 
häufig  die  ganze  Dicke  des  Knorpels.  Die  Hauptspalte  wird  ge- 
wöhnlich von  einigen  feineren  Rissen  gekreuzt  oder  mehrere 
schwächere  Nebenrisse  laufen  dem  Hauptriß  parallel  oder  bilden 
mit  ihm  sternförmige  Figuren.  Nicht  selten  hängen  die  von  mehreren 
Rissen  umgrenzten  Knorpelinseln  nur  mehr  am  Knochen  fest,  die 
seitliche  Abhebung  ist  bisweilen  so  bedeutend,  daß  man  von  Knorpel- 
lappen sprechen  darf. 

Die  beiden  in  vivo  eröf&ieten  Gelenke,  in  denen  frische  Knorpelrisse 
vorlagen,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  die  subchondralen  Häma- 
tome besonders  auffallend  sind.  Im  Fall  1  a  unterminierte  die  Blutung 
eine  größere  Strecke  in  der  Umgebung  des  Risses  und  gab  dadurch 
die  Erklärung  der  lappenartigen  Abhebung,  in  Fall  1  beherrschte 
sie  das  ganze  Bild  und  dieser  Befund  macht  es  höchstwahrschein- 
lich, daß  auch  Hämatome  allein,  ohne  primären  Knorpelsprung,  vor- 
kommen dürften. 

Fall  1  bietet  einen  in  mehrfacher  Hinsicht  wichtigen  Befund:  die 
Wölbung  beider  Condylen  des  Feraurs  war  leicht  abgeflacht,  was 
nur  auf  Rechnung  des  Knochens  kommen  kann,  indem  die  oberfläch- 
lichen Knochenschichten  eingedrückt  worden  waren.  Der  Knorpel- 
überzug zeigte  an  dem  einen  Rand  des  Hämatoms  eine  bogenförmig 
verlaufende  Leiste,  welche  gegen  das  Gelenksinnere  vortrat.  Sie 
muß  dadurch  zustande  gekommen  sein,  daß  sich  der  Knorpelüberzog: 
seitlich  verschob,  vermutlich  noch  im  Zusammenhang  mit  einzelnen 
Knochenbälkchen ,  da  eine  ausgedehntere  Abhebung  nicht  vorhan- 
den war. 
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Die  seitliche  Verschiebung  (Scherung)  des  Knorpels  gegen  den 
Knochen  habe  ich  am  Lebenden  nur  dies  eine  Mal  gesehen,  dagegen 
ist  sie  an  Leichen  Verletzter,  im  Zusammenhang  mit  Gelenksfrak- 
turen gar  nicht  so  selten.  Ein  typischer  Befund  dieser  Art  ist  1.  c. 
S.  340  abgebildet;  er  zeigt  eine  distale  Radiusgelenkfläche,  auf 
welcher  sich  der  Knorpel  zwischen  2  Frakturen  gegeneinander  ver- 
schoben und  in  Gestalt  einer  recht  hohen  Leiste  gestaut  hatte. 

Die  Entstehungsart  der  Sprünge  dürfte  demnach  eine  ver- 
schiedene sein.  Eine  Berstung  des  Knorpels  entsteht  vermutlich 
iu  der  Eegel  durch  heftiges  Anschlagen  des  betreffenden  Gelenk- 
teiles gegen  sein  vis-ä-vis.  Am  meisten  ist  die  Patella  einem  solchen 
Trauma  ausgesetzt,  in  zweiter  Linie  die  Kuppe  des  äußeren  Gondyls 
und  der  intercondyläre  Teil  der  Gelenkfläche  des  Femurs.  Die 
Berstung  dürfte  meist  mit  der  Entstehung  eines  Hämatoms  ver- 
bunden sein. 

Eine  sekundäre  Berstung  über  einem  traumatisch  entstan- 
denen subchondralen  Hämatom  ist  in  den  Bereich  der  Möglichkeit 
zu  ziehen,  doch  liegt  hierfür  bisher  kein  Beweis  vor.  Eine  Ver- 
schiebung zirkumskripter  Knorpelpartien  gegen  ihre  knöcherne 
Unterlage  kann  durch  seitlich  wirkende  Traumen  zustande  kommen. 
Der  Knorpel  wird  im  Bereich  der  Ablösung  selbst  zerrissen  und 
staut  sich  zudem  am  Rande  der  verschobenen  Partie.  Eine  derart 
entstandene  Knorpelleiste  wird  auf  die  Dauer  kaum  unverändert 
bestehen  können.  Es  wäre  möglich,  daß  sie  sich  abschleift,  jedoch 
ist  es  wahrscheinlicher,  daß  in  der  Regel  die  Kontinuitätstrennungen, 
welche  zwischen  verschiedenen  Gruppen  von  Knorpelzellen  vor- 
handen sein  müssen,  zu  Sprüngen  werden,  welche  die  Knorpelober- 
fläche spalten. 

Außer  den  eigentlichen  Knorpelberstungen  gibt  es  sehr  häufig 
Verletzungen  des  Knorpelüberzuges  durch  die  Einwirkung  scharfer 
Knochenfragmente  benachbarter  Frakturen.  So  kann  z.  B.  bei  Fraktur 
der  Patella  durch  ein  scharfes  Fragment  der  Knorpel  des  Ober- 
schenkels aufgerissen  werden.  (Hierher  gehört  vermutlich  der  be- 
rühmte Fall  von  Gen  drin  —  Splitterfraktur  der  Patella,  Ablösung 
eines  Stückes  vom  Knorpelüberzug  des  Femurs  — ,  welcher  meines 
Erachtens  ganz  mit  Unrecht  als  Paradestück  bei  den  Versuchen 
figuriert,  die  Möglichkeit  einer  einzeitigen,  traumatischen  Entstehung 
von  „Gelenksmäusen''  aus  der  Mitte  der  Knorpelflächen  zu  beweisen.) 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  Auf  rauh  ungen  des  Knorpels,  Dehi- 
szenzen  seiner  Oberfläche  und  weiterhin  selbst  tiefgreifende  Konti- 
nuitätstrennungen und  Defekte  auch  als  Spätfolgen  chronischer, 
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trammatischer  Arthritis  eDtstehen  können.  Ganz  analoge  Ver- 
änderungen kommen  häufig  bei  fast  allen  Formen  nicht  traumatischer 
Arthritis  vor,  auch  scheinbar  spontan  in  sonst  ganz  gesunden  Ge- 
lenken und  können  dann  ebenso  wie  die  traumatische  Läsion  zu 
beträchtlicher  Störung  der  Funktion  und  auch  zum  Freiwerden  von 
Knorpelstttcken  führen.  Ich  bin  3  mal  in  die  Lage  gekommen,  wegen 
derartiger,  ohne  nachweisbare  Ursache  entstandener  Enorpelerkran- 
kungen  des  Kniegelenkes  die  Arthrotomie  zu  machen,  weil  sie  sehr 
starke  Beschwerden  verursachten  und  erwähne  nebenbei,  daß  ich 
auch  diese  Fälle  bei  entsprechender  Indikationsstellung  zur  opera- 
tiven Behandlung  empfehle. 

Wir  müssen  uns  dabei  begnügen,  von  einer  Chondritis  verschie 
dener  Ätiologie  zu  sprechen  und  uns  die  Sache  ungefähr  so  vor- 
stellen, wie  dies  König  bezüglich  seiner  Osteochondritis  dissecans 
tut,  wobei  freilich  die  Bemerkung  notwendig  ist,  daß  ich  die  von 
König  gegebenen  Details  bisher  noch  nicht  finden  konnte. 

Die  Wahrscheinlichkeit,  daß  nicht  alle  Knorpelläsionen,  welche 
in  traumatisch  erkrankten  Gelenken  längere  Zeit  nach  dem  Unfall 
gefunden  wurden,  schon  vom  Anfang  an  bestanden  hatten,  mahnt 
zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung  der  Befunde;  ein  sicheres  differential- 
diagnostisches Merkzeichen  für  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  ist 
eben  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  zumal  der  traumatisch  ge- 
schädigte Knorpel  in  der  Umgebung  der  Berstungsstelle  ebenfalls 
später  Veränderungen  eingeht. 

Das  weitere  Schicksal  der  frischen  Knorpelrisse  kann  natür- 
lich nicht  direkt  verfolgt,  sondern  nur  aus  den  Spätbefunden 
in  vivo  geschlossen  und  zum  Teil  aus  dem  klinischen  Verlaufe  ver- 
mutet werden.  Leider  läßt  hier  die  Leichenuntersuchung  uns  fast 
ganz  im  Stich,  da  ein  so  chronisches  Leiden  neben  einer  tod- 
bringenden Krankheit  weder  vom  Patienten  noch  vom  Arzt  beachtet 
wird.  Eine  Spontanheilung  kommt  sicher  nicht  selten  in  dem 
Sinne  zustande,  daß  keinerlei  oder  minimale  Beschwerden  zurück- 
bleiben, also  Spontanheilung  im  klinischen  Sinn.  Dies  ist 
z.  B.  in  meinen  beiden  frischen  Fällen  la  und  1  geschehen,  von 
denen  der  ältere  la  vollkommen  beschwerdefrei  ist,  während  der 
andere  bei  tadelloser  Funktion  noch  (ca.  1  Jahr  nach  dem  Unfall) 
hier  und  da  leichte  Mahnungen  hat,  welche  freilich  eher  auf  die 
schwere,  gleichzeitige  Verletzung  des  Streckapparats  zurückgeführt 
werden  können. 

Ob  die  Risse  beim  Menschen  per  primam,  durch  Anein- 
anderlegen  der  Wundränder  mit  vollkommener  Wiederherstellung 
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der  glatten  Knorpelfläche  heilen  können,  ist  nicht  zu  entscheiden. 
Tierexperimente,  wie  sie  ja  in  größerer  Zahl  gemacht  worden  sind, 
können  wohl  weder  genügende  Analogien  im  Entstehnngsmechanis- 
mos  einhalten  (wesentliche  Bedeutung  der  Gelenksform),  noch  können 
der  tierische  und  menschliche  Knorpel  ohne  weiteres  in  Parallele 
gestellt  werden. 

In  der  Regel  wird  vermutlich  der  klinischen  Heilung  keine 
auatomische  Restitutio  ad  integi*um  entsprechen,  sondern  eine  von 
den  bekannten,  übernarbten  Dellen  resultieren.  Wir  wissen  von  den 
Operationen,  bei  denen  größere  Knorpel-  und  Enorpel-Knorpelstücke 
au.s  dem  Kniegelenk  entfernt  wurden,  daß  überraschend  große  Defekte 
der  Gelenkoberfläche  ohne  wesentliche  funktionelle  Störung  ver- 
tragen werden.  Vor  kurzem  habe  ich  aus  einem  Kniegelenk  die 
abgebrochene  und  dislozierte  hintere  Hälfte  des  inneren  Condyls 
des  Femiirs  und  die  abgerissene  Eminentia  intercotyloida  tibiae  ent- 
fernt und  danach  eine  vollkommene  Gebrauchsfähigkeit  des  Ge- 
lenkes herstellen  können. 

Im  Einzelfalle  läßt  sich  die  Zukunft  eines  traumatischen  Knorpel- 
risses nicht  voraussagen  und  es  ist  auch  bisher  nur  eine  rein  kon- 
struktive Betrachtung  der  Ursachen  möglich,  welche  die  „Ver- 
heilung''  eines  Knorpelrisses  zu  verhindern  imstande  sind. 
Wir  müssen  hier  in  erster  Linie  die  sich  fortwährend  wieder- 
holenden Traumen  der  Beanspruchung  ins  Auge  fassen. 
Ein  ins  Gelenk  lippenartig  vorstehender  Rand,  bei  entsprechender 
Form  des  Knorpelrisses  gelegentlich  ein  Lappen,  können  durch  die 
Bewegungen  aufgekrempelt  und  weiter  abgelöst  werden,  der  Riß 
verlängert  sich  und  oberflächliche  Risse>  mögen  mit  der  Zeit  dadurch 
zu  tiefen  Klüften  werden.  Hier  und  da  kommen  hinzu  atypische 
Beanspruchungen  des  Gelenkes,  welche  in  der  Ananmese  als  neuer- 
liche Traumen  imponieren  und  das  so  häufige  Stadium  der  Latenz, 
das  Wochen-  und  monatelang  dauern  kann,  abschneiden.  Dabei 
spielt  wieder  die  Drehung  des  Unterschenkels  gegen  den  Ober- 
schenkel die  Hauptrolle,  Ausziehen  der  Stiefel,  Anschlagen  der 
Fußspitze  usw.  Wenn  schon  ein  Riß  vorhanden  war,  kann  eben 
ein  ganz  geringes  und  alltägliches  Trauma  recht  leicht  ein  größeres 
Stück  des  Gelenksüllerzuges  einreißen.  Ich  habe  1.  c.  bereits  darauf 
hingewiesen,  daß  diese  Traumen  verschieden  wirken,  je  nachdem 
der  Riß  auf  der  Kuppe  der  Femurcondylen  oder  im  Patellarknorpel 
sitzt  und  habe  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  hierin  ein  Grund 
für  die  feststehende  Tatsache  liegen  könnte,  daß  sich  vom  Femur 
viel  häufiger  Stücke  des  Gelenks  Überzuges  ablösen. 
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Eine  weitere  Ursache  für  das  Schlechterwerden  der  Knorpel- 
risse geben  sekandäre  Veränderungen  des  traumatisch  affi- 
zierten  Gebietes.  Es  wurde  bereits  früher  das  Verhältnis  der 
Risse  zur  traumatischen  und  nichttraumatischen  Chondritis  und 
Osteochondritis  gestreift,  wobei  allerdings  nur  Vermutungen  vor- 
gebracht werden  konnten.  Auf  weit  festerem  Boden  können  wir 
uns  bei  der  Beurteilung  derjenigen  Veränderungen  bewegen,  welclie 
wir  häufig  als  unverkennbare  Spätfolgen  in  der  Nachbarschaft  alter 
Knorpelrisse  antreffen.  Ätiologisch  ist  die  Entstehung  einer  Chon- 
dritis leicht  verständlich,  wenn  man  sich  erinnert,  daß  die  Bisse 
zum  Teil  über  mehr  weniger  ausgedehnten,  manchmal  kolossalen, 
subchondralen  Hämatomen  sitzen.  Von  besonderer  Bedeutung  scheint 
mir  aber  der  Befund  in  Fall  la  zu  sein,  welcher  2  Tage  nach  dem 
Trauma  eine  ödematöse  Schwellung  am  Patellarknorpel  mit  Er- 
weichung des  Knorpels,  Verlust  des  Glanzes  und  Vortreten  der 
affizierten  Partie  gegen  das  Gelenksinnere  ergab.  Dieselben  Ver- 
änderungen, nur  in  erhöhtem  Maße,  gruppieren  sich  sehr  häufig  um 
alte  Risse. 

Bei  den  Fällen,  welche  ich  wegen  dauernder  Funktionsstörungen 
des  Kniegelenkes  operiert  habe,  fanden  sich  folgende  Spätbefunde 
von  Knorpelrissen: 

1.  Einfache,  weit  klaffende  Dehiszenzen  mit  kleinen,  seit- 
lichen Einrissen  und  lappenförmig  unterminierten  Bändern,  die  sich 
gegen  das  Gelenksinnere  aufstellen. 

2.  Vielfache,  sich  kreuzende  Risse,  welche  größtenteils  bis 
auf  den  Knochen  reichen  und  zwischen  sich  größere  und  kleinere 
Knorpelinseln  und  Knorpelzapfen  stehen  lassen,  die  den  Kontakt 
mit  ihrer  Umgebung  verloren  haben  und  nur  noch  gegen  den  Knochen 
festsitzen.  Streicht  man  leicht  über  diese  Zapfen  hin,  so  erweist 
es  sich,  daß  sie  sich  bei  jeder  Bewegung  hin  und  her  schieben,  in 
gewissen  Lagen  auch  aufstellen.  Da  die  Risse  ineistens  nicht  gerade 
in  die  Knorpeloberfläche  gehen,  sondern  schräg  eindringen,  ragen  die 
Zapfen,  sobald  sie  senkrecht  stehen,  über  das  Niveau  der  gesunden 
Gelenksfläche  vor  und  bilden  so  ein  zwar  nicht  großes,  aber  für 
die  Funktion  eventuell  sehr  bedeutungsvolles  Hindernis.  Hier  und 
da  sind  Zapfen  und  Inseln  ausgefallen  (wohl  später  ausgerissen) 
und  dadurch  entstehen  Defekte. 

3.  Vortreten  einzelner,  die  Risse  umgebender  Partien, 
welche  glasig,  an  der  Oberfläche  sammetartig,  und  weicher  mi 
gegen  das  Gelenksinnere. 
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4.  Lappenartige  Ablösung  eines  größeren  Enorpelstfickes 
durch  einen  bogenförmigen  oder  2  sich  kreuzende  Eisse,  wobei  sich 
zeigtj  daß  der  Lappen  bei  Gelenksbewegungen  Tendenz  zum  Um- 
gedrehtwerden hat. 

5.  Größere  Unterminierung  von  Teilen  der  Gelenk- 
fläche durch  einen  yom  Eiß  ausgehenden  Spalt. 

Die  beiden  letzten  Eventualitäten,  als  deren  Typen  Fall  7a 
und  der  besonders  wichtige  Fall  9  zu  betrachten  sind,  sind  Belege 
für  meine  Ansicht,  daß  die  traumatischen  Flächenarthrophyten  im 
Anschluß  an  Knorpelrisse  entstehen. 

Flächenarthrophyten  sind  jene  Arthrophyten  (Mäuse,  freie  Gelenks- 
körper), welche  aus  der  Mitte  der  Gelenksfläche  stammen.  Es  ist  unwahr- 
scheinUcb  und  unbewiesen,  daß  sie  einzeitig  entstehen  können,  zum  Unter- 
schied von  den  Absprengungen  der  Gelenkskanten,  welche  das  Hauptkontingent 
lieri  primär  freien  Knochenknorpelarthorphyten  stellen  und  den  selteneren 
Ausreißungen  durch  Bänderzug,  welche  nur  unter  bestimmten  Umständen 
primär  frei  werden  können  (I.  c). 

Ich  wiederhole  hier  meine  1.  c  mitgeteilte  Anschauung  bezüglich 
der  Art,  wie  in  weiterer  Folge  durch  das  Zusammenwirken  ver- 
schiedener umstände  im  Anschluß  an  Knorpelrisse  Gelenkteile  frei 
werden  können,  weil  diese  Ansicht  insbesondere  durch  Fall  9  in 
entscheidender  Weise  gestützt  und  erweitert  wird.  In  weiterer 
Folge  kann  durch  das  Zusammenwirken  verschiedener  Umstände 
ein  Stück  von  der  Mitte  der  Gelenkfläche  abgelöst  werden.  Fol- 
gende Modalitäten  kommen  in  Betracht: 

1.  Der  Eiß  hat  eine  bogenförmige  Gestalt  und  löst  einen 
Lappen  zum  Teil  ab.  Durch  die  kleinen  Traumen  der  normalen 
Gelenksbewegungen  und  durch  zufällige,  als  größere  Traumen  im- 
ponierende atypische  Beanspruchungen  des  Gelenkes  wird  die  Basis 
des  Lappens  etappenweise,  bald  mehr,  bald  weniger  eingerissen,  bis 
schließlich  die  ganze  Terbindung  mit  dem  umgebenden  Knorpel  ge- 
löst ist  Gehen  von  einem  Riß  aus  mehrere  Lappen  los,  so  werden 
sich  —  und  zwar  gewöhnlich  in  größeren  Zeitintervallen  —  mehrere 
Stücke  frei  machen  können.  Für  diese  Art  der  Entstehung  konnte 
ich  1.  c.  außer  dem  noch  als  „Riß"  geltenden  Fall  7  a  mehrfache 
Stadien  der  Lösung  beschreiben. 

2.  Der  Riß  dehnt  sich  aus  und  wird  mit  der  Zeit  zirkulär,  er 
umschreibt  eine  Knorpelpartie.  Ein  Trauma  reißt  das,  mit  der 
Kante  gegen  das  Gelenksinnere  vorstehende,  umzeichnete  Knorpel- 
stück aus.  Für  diese,  jedenfalls  nicht  häufige  Art  der  Entstehung 
wurde  1.  c.  ein  typischer  Fall  gebracht 
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8.  Der  Riß  setzt  sich  tannelartig  unter  den  Enorpelfiberzng 
fort.  Dies  fand  in  Fall  9  in  der  Weise  statt,  daß  die  etwa  1^^,  cm 
lange  Spalte  sich  zwischen  Knorpel  nnd  Knochen  in  eine  heller- 
große, taschenartige  Kluft  fortsetzte,  in  deren  Bereich  der  abge- 
löste Knorpel  gegen  das  Gelenksinnere  vorgedrängt,  der  den  Grand 
der  Tasche  bildende  Knochen  von  knorpelähnlicher  Narbe  aberzogen 
war.  Das  ganze  Stück  war  an  etwa  ^'4  seiner  Zirkumferenz  mit 
dem  umgebenden  Knorpel  in  Verbindung,  da  es  aber  von-agte  und 
von  der  Unterlage  abgelöst  war,  hätte  es  wohl  früher  oder  später 
durch  viele  kleine  oder  durch  ein  größeres  Trauma  abgelöst  werden 
müssen.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  in  solchen  Fällen  das  subchondrale 
Hämatom  nicht  schnell  genug  resorbiert  wurde,  so  daß  sich  die 
Basis  mit  Narbe  überziehen  konnte. 

Die  klinischen  Symptome  der  Knorpelrisse  erlauben  bis- 
weilen eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen,  meist  ist  auch 
dies  nicht  möglich.  Die  Radioskopie  hat  bisher  in  keinem  meiner 
Fälle  einen  Aufschluß  gegeben;  wenn  ich  dazu  erwähne,  daß  die 
Untersuchungen  von  den  Herren  Kienböck  und  Holzknecht  vor- 
genommen wurden,  dürfte  dies  ein  Beweis  dafür  sein,  daß  gegen- 
wärtig auf  diesem  Wege  noch  nichts  holen  ist  3  mal  habe  ich  eine 
reservierte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Sprünge  in  der  Patella 
gemacht,  indem  deutliches  Reiben  (am  besten  in  Fall  9)  wahrzu- 
nehmen war,  wenn  die  Patella  bei  gestrecktem  Bein  gegen  die  Unter- 
lage angedrückt  und  dabei  seitlich  verschoben  wurde.  Es  ist  klar, 
daß  die  Rauhigkeiten  überhaupt  am  ehesten  sich  durch  Reiben  be- 
merkbar machen  werden.  Hier  ist  nur  von  solchen  Knorpelrissen 
die  Rede,  welche  als  die  Hauptursache  der  Funktionsstörung  oder 
als  der  Ausgangspunkt  der  traumatischen  Gonitis  angesehen  wur- 
den. Wie  bereits  erwähnt,  findet  man  solche  Läsionen  des  Knorpels 
sehr  häufig  neben  schwereren  intraartikulären  Verletzungen  jeder- 
art,  wo  sie  dann  vom  diagnostischen  Standpunkt  aus  nicht  in  Be- 
tracht kommen. 

Die  reinen  Fälle  bieten  also  nicht  genug  Charakteristisches, 
weder  in  der  Anamnese,  noch  in  den  subjektiven  Symptomen,  welche 
mehreren  Gruppen  von  Gelenkserkrankungen  gemeinsam  sind.  Im 
ganzen  wird  man  vorderhand  mit  allen  diagnostischen  Künsten  nicht 
viel  weiter  kommen,  als  daß  man  sagen  kann:  es  ist  irgendeine 
traumatische  Gelenksläsion  vorhanden  und  es  muß  an  eine  Knorpel- 
berstung  gedacht  werden. 

Die  E[norpelrisse  und  Berstungen  würden  an  und  für  sich 
keine  Indikation   zu   therapeutischem  Eingreifen    geben. 
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auch  wenn  man  sie  diagnostiziert  hätte,  ebensowenig  wie  eine 
Wucherung  des  Fettgewebes  oder  Zottenbildung  u.  dgl.  Wir  haben 
fär  alle  diese  Veränderungen  nur  eine  gemeinsame  Indikations- 
stellung: wenn  wesentliche  Funktionsstörungen  des  Kniegelenkes 
nach  einem  Trauma  auftreten  und  durch  längere  Zeit  den  üblichen 
unblutigen  Behandlungsweisen  (über  deren  Wert  wir  uns  keine  über- 
triebenen Vorstellungen  machen  sollen)  trotzen,  ist  das  Gelenk  zu 
eröffnen  und  die  Ursache  der  Beschwerden  zu  beseitigen. 

Die  Therapie  der  Knorpelrisse  läßt  sich,  da  die  Diagnosen- 
stellung eine  so  fragliche  ist,  nicht  gesondert  betrachten.  Sie 
ist  dieselbe,  wie  bei  allen  jenen  traumatischen  Gonitiden,  bei 
denen  das  Wesen  der  Erkrankung  unklar  bleibt  und  daher  das 
Auslangen  mit  einer  dem  speziellen  Bedürfiiis  angepaßten  Methode 
nicht  möglich  ist.  Im  Anfang  ist  stets  ein  geduldiges  Zuwarten, 
die  Anwendung  der  gebräuchlichen  Hilfsmittel  am  Platz,  unter 
denen  die  Immobilisierung  des  Gelenkes  eine  Hauptrolle  spielt. 
Dabei  kommt,  wie  jeder  Arzt  aus  zahlreichen  Erfahrungen  wird 
bestätigen  können,  in  recht  vielen  Fällen  eine  dauernde  funk- 
tionelle Heilung  oder  wenigstens  eine  solche  Besserung  zustande, 
daß  von  einem  eingreifenden  Verfahren  abgesehen  werden  kann. 
Die  Indikation  zur  Operation  hängt  in  hohem  Grade  von  den  per- 
sönlichen Verhältnissen  des  Patienten  ab;  was  dem  einen  eine  er^ 
ti'ägliche  Einbuße  in  seinen  Gewohnheiten,  etwa  eine  Behinderung 
der  gewohnten  Leibesübungen  ist,  bedeutet  für  den  anderen  eine 
Existenzfrage,  macht  ihm  die  Ausübung  seines  Berufes  unmöglich. 
Schließlich  ist  aber  auch  in  Rücksicht  zu  ziehen,  daß  ein  ursprüng- 
lich recht  harmloses  Gelenksleiden  Im  Laufe  der  Zeit  zu  schwersten 
und  irreparabeln  Veränderungen  fuhren  kann.  Wenn  sich  akute 
Anfälle  mit  wiederholter  exsudativer  Synovitis  häufen,  so  kommt 
es  zur  Bildung  von  Zotten  der  Gelenkskapsel,  zu  partiellen  Ver- 
wachsungen im  (4elenk.  Eecht  häufig  zieht  sich  ein  entzündlicher 
Pannus  über  die  Ränder  der  Knorpelflächen  und  zerstört  den  Knorpel. 
Dieser  Folgezustand  fand  sich  in  einigen  schon  länger  erkrankten 
Gelenken  vor.  Man  kann  darin  vielleicht  einen  Vorläufer  der  auf 
traumatischer  Basis  entstehenden  Arthritis  deformans  sehen,  welche 
nicht  nur  in  meinen  Fällen  öfters  in  mehr  oder  weniger  markanten 
Ansätzen  vorhanden  war,  sondern  auch  von  den  meisten  Autoren 
als  gelegentliche  Folge  von  „freien  Gelenkskörpern"  anerkannt  wird. 

Diese  Gefahren  mahnen  dazu,  mit  der  radikalen  Behandlung 
in  hartnäckigen  Fällen  nicht  allzu  lange  zu  warten. 

Wenn  man  durch  Knorpelsprünge  verursachte  Störungen  im 
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Kniegelenk  beseitigen  wUl,  muß  man  sich  dazu  entschließen,  die 
Grelenkflächen  in  möglichst  weitem  Umfang  der  Besichtigung  zu- 
gänglich zu  machen.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  die  so  häufigen 
Sprünge  nur  dadurch  bisher  fast  unbeachtet  geblieben  sein  können, 
daß  bei  den  gebräuchlichen  Methoden  der  Eröffnung  gerade  jene 
Stellen  nicht  oder  nicht  genügend  klar  sichtbar  werden,  welche  am 
häufigsten  den  Sitz  der  Sprünge  bilden.  Ich  verfahre  folgender- 
maßen: Dicht  am  Rande  der  Patella  läuft  ein  etwa  15  cm  langer 
Schnitt  vorbei,  der  proximal  in  sanftem  Bogen  gegen  die  Mitte  des 
Oberschenkels  zieht  und  etwa  3  Querfinger  oberhalb  der  Patella 
endet,  also  die  Fasern  des  M.  vastus  in  sehr  schräger  Eichtun g 
durchtrennt;  distal  führt  der  Schnitt  ebenfalls  in  flachem  Bogen 
zum  seitlichen  Ansatz  des  Ligamentum  patellae  an  die  Tibia.  Die 
Incision  wird  in  einem  Zuge  durch  alle  Schichten  geführt  Während 
nun  das  Knie  langsam  gebeugt  wird,  kippt  man  die  Patella  um. 
indem  ein  Haken  deren  freigelegten  Rand  anzieht,  während  von 
außen  her  der  Finger  den  anderen  Rand  niederdrückt  Es  ist  sXso 
im  wesentlichen  der  Langenbecksche  Resektionsschnitt  Ob  er 
an  der  Innenseite  auswärts -konkav  oder  an  der  Außenseite  ein- 
wärts-konkav  geführt  wird,  macht  kaum  einen  Unterschied. 

Wenn  nun  das  Gelenk  frei  liegt,  können  die  störenden  Folgen 
der  Knorpelrisse  beseitigt  werden.  Oft  läßt  sich  bei  Bewegungen 
des  Gelenkes  leicht  zeigen,  wie  sich  die  Rißkanten,  die  Lappen 
oder  Zapfen  dabei  aufstellen.  Die  erkrankten  Partien  werden  mit 
dem  Messer  flach  abgeschnitten,  wobei  gewöhnlich  in  der  Mitte  bis 
auf  den  Knochen  gegangen  werden  muß.  Auch  hydropische  Knorpel- 
partien, die  gegen  das  Gelenk  vorstehen,  pflege  ich  ^u  excidieren. 

Nach  Reposition  der  Patella  folgt  in  gestreckter  Stellung  des 
Beines  eine  doppelte  Naht  (Seide),  die  versenkten  Nähte  fassen 
Kapsel  und  Muskel,  resp.  Sehne,  die  Hautnaht  läßt  keine  Lücke 
übrig. 

Die  Erfahrungen  bezüglich  der  Defekte  nach  Ablösung  von 
Gelenksteilen,  selbst  bezüglich  sehr  großer  Defekte,  zeigen,  daß 
auch  die  Excision  der  zersprungenen  und  zerfaserten  Knorpel partien 
unbedenklich  ist,  was  dir  Verlauf  meiner  Fälle  deutlich  bestätigt 
Wenn  neben  dem  Knorpelriß  noch  andere  Veränderungen  im  Gelenk 
sitzen,  ist  es  gewöhnlich  schwierig,  manchmal  unmöglich,  die  klini- 
sche Bedeutung  der  einzelnen  Läsionen  zu  bewerten.  Es  wurde 
bereits  betont,  daß  Knorpelrisse  sicher  bestehen  können,  ohne  Be- 
schwerden zu  machen,  ebenso  wie  auch  Schwellungen  des  subpatel- 
laren  Fettkörpers  u.  dgl.    Anderseits  kann   wohl  auch   durch  die 
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Reizung  als  weitere  Folge  des  Enorpelrisses  ein  subpatellares 
Lipom  auftreten  und  dies  nun  die  Hauptstörung  machen.  Solche 
Bedenken,  über  welche  keine  Klarheit  zu  bekommen  ist,  sollten 
m.  E.  nicht  davon  abhalten,  auf  alle  Fälle  die  kranken  Knorpel- 
partien zu  entfernen,  da  hierdurch  kaum  geschadet,  aber  viel  ge- 
nützt werden  kann. 

Da  der  vorbereitende  Akt  der  Operation,  die  Eröffnung  des 
Gelenkes,  mangels  der  sicheren  Diaguosenstellung  für  sehr  zahl- 
reiche Arten  von  traumatischer  Gonitis  eine  gemeinsame  Angelegen- 
heit ist,  wird  die  Wahl  des  Verfahrens  durch  solche  Überlegungen 
beeinflußt  werden  müssen.  Ich  habe  den  beschriebenen  Schnitt  mit 
Aufklappung  der  Patella  vielfach  angewendet,  um  zu  einer  sicheren 
Diagnose  zu  gelangen  und  glaube,  an  diesem  Punkte  nicht  vorüber- 
gehen zu  können,  ohne  im  allgemeinen  zu  den 

Methoden  der  Arthrotomie  bei  traumatischer  Gonitis 

Stellung  zu  nehmen. 

Es  wird  keinem  vernünftigen  Arzt  einfallen,  eine  große  Ope- 
ration vorzunehmen,  wenn  eine  „Gelenksmaus"  an  die  Oberfläche 
kommt  und  keine  sonstigen  Beschwerden  das  Vorhandensein  einer 
sehr  gewichtigen  Veränderung  in  der  Tiefe  des  Gelenkes  beweisen. 
Die  Entfernung  eines  solchen  Störenfriedes  durch  die  kleine  Incision 
wird  immer  das  einzig  Richtige  bleiben;  sie  verhält  sich  zur  weiten 
Eröffnung  des  Gelenkes  etwa  so,  wie  die  Punktion  des  Bauches 
zur  Laparotomie,  gehört  also  einem  ganz  anderen  Typus  von  Ope- 
rationen an.') 

Nach  Ausschluß  der  an  die  Oberfläche  kommenden  „Mäuse'' 
kommen  noch  einige  Möglichkeiten  in  Betracht,  welche  die  Anwen- 
dung recht  kleiner  Schnitte  gestatten,  die  Grundbedingung  ist  aber 
dabei  eine  sichere  Lokaldiagnose.  Sehr  häufig  hat  der  Arthrotomie- 
schnitt  mehr  oder  weniger  den  Charakter  einer  Explorativincision, 
bei  zahlreichen  Fällen  ist  dem  Hindernis  nur  durch  weite  Er- 
öffnung des  Gelenkes  beizukommen. 

Die  meisten  Autoren  verwerfen  die  quere  Incision  durch  das 


1)  P.  Ewald,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  18,  hat  mir  zuge- 
s^chriebeD,  daß  ich  die  weite  Erößbung  des  Gelenkes  bei  Qelenksmäusen  „als 
beinahe  in  allen  Fällen  notwendig  empfohlen  habe,  gerade  im  Hinblick  darauf, 
daß  man  weitere,  als  an  der  Oberfläche  liegende  Gelenkskörper  übersehen 
könnte."  Ich  glaube,  1.  c.  das  Gegenteil  oft  genug  betont  zu  haben,  um  nicht 
befürchten  zu  müssen,  daß  auch  andere  Leser  dieses  Aufsatzes  zu  einer  so  irr- 
tumlichen Interpretation  gelangen. 


I 
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Lig.  patellare  oder  durch  die  Patella,  weil  die  Darchschneidung 
des  Streckapparates  zu  Übeln  Folgen  fähren  kann.  Dieser  An- 
schauung ist  gewiß  beizupflichten,  m.  E.  nicht  wegen  der  Ver- 
letzung selbst,  welche  ja  durch  exakte  Naht  zuverlässig  geschlossen 
werden  kann,  sondern  deshalb,  weil  die  quere  Durchtrennung  des 
Patellarbandes  oder  der  Patella  eine  bedeutend  längere  Einhaltung 
der  Streckstellung  erfordert,  als  im  Interesse  der  intraartikulären 
Erkrankung  wünschenswert  ist.  Während  bei  normalem  Verlauf 
ein  leichterer  Fall  im  Beginn  der  3.  Woche  bereits  so  weit  sein 
soll,  daß  die  Beugung  nahezu  bis  zum  rechten  Winkel  ausfahrbar 
ist,  müssen  um  diese  Zeit  die  Beugeversuche  beim  Querschnitt  noch 
sehr  vorsichtig  betrieben  werden. 

Am  häufigsten  werden  gerade  Längsschnitte  an  einer  oder  an 
beiden  Seiten  der  Patella  ausgeführt.  Ob  der  Schnitt  etwas  größer 
oder  etwas  kleiner  gemacht  wird,  scheint  mir  von  keiner  wesent- 
lichen Bedeutung  zu  sein.  Da  aber  gerade  in  dieser  Beziehung 
von  Seiten  der  meisten  Chirurgen  eine  große  Zurückhaltung  geübt 
zu  werden  pflegt,  möchte  ich  auf  die  von  mir  verwendete  Methode 
der  Gelenkseröffnung  etwas  näher  eingehen. 

Als  Nachteile  des  seitlichen,  langen  Bogenschnittes 
mit  Umkippen  der  Patella  können  in  Betracht  kommen:  eine 
größere  Infektionsgefahr,  ferner  die  Läsion  des  Muskels  und  da- 
durch bedingte  längere  Heilungsdauer. 

Bezüglich  der  Infektionsgefahr  können  wir  wieder  den  Ver- 
gleich mit  dem  Laparotomieschnitt  heranziehen.  Wir  machen  den 
Bauchschnitt  so  klein,  als  es  die  operative  Technik  eben  erlaubt, 
aber  wir  denken  kaum  daran,  daß  die  Länge  der  Incision  in  einem 
meßbaren  Verhältnis  zur  Größe  der  Infektionsgefahr  stünde;  der 
Unterschied  ist  —  ich  betone  nochmals:  wenn  schon  überhaupt  ein 
ordentlicher  Schnitt  gemacht  werden  muß  —  so  klein,  daß  er  prak- 
tisch nicht  in  Betracht  gezogen  zu  werden  braucht.  Hierzu  kommt 
daß  wohl  alle  Operateure  die  Arthrotomien  „fingerfrei**  machen, 
ich  verwende  auch  niemals  einen  Tupfer,  sondern  lasse  während 
der  Operation  abspülen. 

Viel  größere  Bedeutung  hat  theoretisch  die  Verletzung  des 
M.  vastus.  Die  für  den  Querschnitt  geltenden  Bedenken  kommen 
bei  der  sehr  schrägen  Durchtrennung  einiger  Muskelbändel  nicht 
in  Betracht.  Meine  Erfahrungen  an  ca.  5Ü  Arthrotomien  des  Knie- 
gelenkes erlauben  mir  zu  behaupten,  daß  die  flache,  seitliche  Ver- 
letzung des  Muskels  kein  Hindernis  gegen  frühzeitige  Mobilisierung 
geben   und  diese  Verletzung  die  Gefahr  der  Muskelatrophie  nicht 
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in  erkennbarer  Weise  steigert  Freilich  dürfte  aber  gerade  in 
dieser  Bichtnng  die  Nachbehandlung  yon  besonderer  Wichtigkeit 
sein  nnd  sie  ist  gewiß  von  so  großer  Bedeatong  für  die  Heilungs- 
dauer,  daß  verschiedene  Methoden  der  Arthrotonue  eigentlich  nur 
dann  in  dieser  Hinsicht  einander  gegenüber  gestellt  werden  können, 
wenn  sie  in  gleicher  Weise  nachbehandelt  worden  siod.  Es  gibt 
keine  bessere  Art,  gegen  die  Maskelatrophie  anzukämpfen  und  um 
Hämatome  ans  den  Gelenken  zu  entfernen,  als  frühzeitige  funktio- 
nelle Beanspruchung.  Seit  der  alte  Brauch,  daß  die  Patienten  nach 
größeren  Eingriffen  an  den  unteren  Extremitäten  durch  längere 
Zeit  das  Bett  hüten  müssen,  über  Bord  geworfen  wurde,  hat  sich 
die  Heilungsdauer  wesentlich  verkürzt.  Nach  der  Arthrotomie  des 
Kniegelenkes,  selbst  nach  der  ausgedehntesten  Eröffnung  kann  man 
die  Patienten  ohne  weiteres  aufstehen  lassen,  sobald  das  eigentliche 
Operations*  bezw.  Narkosetrauma  überwunden  ist,  d.  h.  also  schon 
am  nächsten  Tage.  Das  Verhalten  des  Patienten  ist  dabei,  analog 
wie  bei  der  ambulatorischen  Behandlung  von  Frakturen  der  unteren 
Extremität,  individuell  verschieden.  Nicht  wenige  spazieren  schon 
am  2.  oder  3.  Tag  mit  einem  Stock  oder  selbst  ohne  jede  Stütze, 
fast  als  ob  gar  nichts  gemacht  worden  wäre,  außer  einem  steifen 
Verband.  Andere  humpeln  zuerst  mit  Krücken  mühselig  herum 
und  brauchen  vielleicht  eine  Woche,  bis  sie  ordentlich  auftreten. 
Etwa  am  12.  Tage  wird  mit  Beugeversuchen  begonnen.  Stellen 
sich  jetzt  noch  durch  mehrere  Tage  der  Beugung  stärkere  Hinder- 
nisse entgegen,  so  ist  es  bei  allen  Arthrotomien,  bei  denen  es  auf 
Herstellung  der  Funktion  ankommt,  vorteilhaft,  nicht  vor  energi- 
schen Maßregeln  zurückzuscheuen.  Insbesondere  bei  empfindlichen 
und  ängstlichen  Patienten,  welche  durch  ihr  Verhalten'  die  Chancen 
der  Mobilisierung  verschlechtem,  sollte  man  nicht  viel  Zeit  mit 
schonenden  Versuchen  verlieren.  Es  ist  dann  viel  besser,  am  An- 
fang der  3.  Woche  in  einer  leichten  und  kurzen  Narkose  eine  for- 
ciei*te  Beugung  auszuführen.  Die  rechtzeitige  Vornahme  einer 
solchen  verkürzt  die  Heilungsdauer  um  eine  sehr  beträchtliche  Zeit 
und  erspart  dem  Kranken  viel  Zeit,  Angst  und  Schmerzen. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Patient  am  Anfang  der  4.  Woche 
so  weit,  daß  er  das  Knie  bis  über  den  rechten  Winkel  beugt,  ohne 
Beschwerden  geht,  frei  über  Stiegen  auf-  und  abwärts  steigt  Um 
diese  Zeit  pflegt  aber  doch  noch  eine  Einschränkung  der  Beugung 
zu  bestehen,  die  Weichteile  um  das  Knie  sind  noch  etwas  ge- 
schwollen, die  Patella  ist  weniger  verschieblich,  die  feineren  Formen 
sind  noch  nicht  zu  erkennen.    Dies  Stadium,  währenddessen  eine 
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inechano-tlierapeutische  Beliandlung,  Heißluft  usw.  noch  erwünscht 
aber  nicht  unumgänglich  notwendig  ist,  klingt  recht  langsam  ab; 
es  kann  2—3  Monate  dauern,  bis  der  Zustand  zu  einem  annähernd 
stabilen  geworden  ist. 

Die  Endresultate  der  Operationen  einfacher  Fälle  von  trau* 
niatischen  Funktionshindemissen  des  Kniegelenkes  sind  ungemein 
befriedigend.  Dies  gilt  nach  allen  vorliegenden  Berichten  sowohl 
von  der  Beseitigung  sich  einklemmender  Zotten,  als  auch  von  der 
Operation  der  subpatellaren,  entzündlichen  Fettgewebshypertrophie; 
die  Resultate  der  Exstirpation  von  Knorpelpartien,  welche  nach 
traumatischer  Berstung  Störungen  verursachen,  reiht  sich  diesen 
ohne  Einschränkung  an,  trotzdem  der  Eingriff  ein  größerer  ist. 

Freilich  halten  hier,  wie  in  allen  ähnlichen  Fällen,  die  End- 
resultate der  strengsten  Prüfung  auf  vollkommene  Wiederherstellung 
normaler  Verhältnisse  nur  selten  vollkommen  stand.  Die  Operierten 
können  zwar  meistens  ihre  alten  Gewohnheiten  oder  ihren,  die 
unteren  Extremitäten  beanspruchenden  Beruf  in  vollem  Umfang 
aufnehmen,  sie  können  laufen,  tanzen,  alle  Verrichtungen  ausfuhren, 
in  der  Regel  aber  geben  sie  doch  an,  daß  sie  nach  forcierter  Be- 
wegung hier  und  da  „etwas''  spüren,  eine  Mahnung,  die  sie  gewöhn- 
lich nicht  näher  detaillieren  können  und  die  ihnen  keine  weiteren 
Beschwerden  macht  Wenn  vor  der  Operation  der  Vastus  stark 
atrophiert  war,  pflegt  er  auch  Monate,  vielleicht  Jahre  zur  Resti- 
tutio ad  integrum  zu  brauchen.  Waren  größere  Knorpelflächen  er- 
krankt so  bleibt  auch  meist  ein  gewisser  Grad  von  Krepitation  im 
Gelenk  zurück. 

Solche,  leichteste  Residuen  kommen  ohne  jeden  Zweifel  auf 
Rechnung  der  Krankheit,  von  dem  langen  Schnitt  mit  Auf- 
klappung des  Gelenkes  habe  ich  niemals  eine  üble  Nach- 
wirkung gesehen.  Seine  Heilungs Verhältnisse  sind  in  jeder  Be- 
ziehung genau  die  gleichen  wie  die  des  kürzeren  Schnittes.  Wenn 
man  den  letzteren,  wie  bereits  erwähnt,  in  gewissen  Fällen,  bei 
ganz  klarer  Diagnose  und  Indikation  vorziehen  muß,  so  verdient 
die  Aufklappung  doch  zunächst  weitaus  den  Vorzug  vor  anderen 
Metboden  zur  freien  Inspektion  des  Kniegelenks,  z.  B.  vor  dem 
beiderseitigen  Längsschnitt,  welcher  stets  eine  Menge  von  Mani- 
pulationen notwendig  macht,  um  eine  (stets  unvollkommen  bleibende 
Übersicht  zu  gewinnen  —  oder  gar  vor  R-  oder  Querschnitten. 

In  schweren  Fällen,  d.  h.,  wenn  außer  der  umschriebenen 
Gelenksläsion  noch  weitgehende,  sekundäre  Veränderungen  im  Ge- 
lenk vorhanden  sind,  dürfen  selbstverständlich   die  Erwartungen 
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nicht  allzu  hoch  gespannt  werden.  Unter  solchen  ungünstigen  Ver- 
hältnissen wird  der  Erfolg  nur  selten  ein  vollkommener,  oft  ein 
recht  geringer  sein.  Im  einzelnen  sind  freilich  die  Resultate  selbst 
in  Fällen,  bei  denen  angesichts  des  eröffneten  Gelenkes  die  Chancen 
sehr  schlecht  scheinen,  noch  derartig  günstig,  wie  man  es  kaum 
gehofft  hätte. 

Mit  Bücksicht  auf  die  Beurteilung  der  Häufigkeit  und  Therapie 
der  traumatischen  Enorpelrisse  muß  hier  auf  die  traumatisch- 
entzündliche  Hypertrophie  des  subpatellaren  Fettgewebes 
eingegangen  werden.  Bekanntlich  hat  Hoffa  im  Jahre  1904  für 
diese  Veränderung  eine  besondere  und  hervorragende  Stellung  be- 
ansprucht, indem  er  sie  von  den  eigentlichen  Lipomen  der  Gelenke 
abtrennte  und  einen  scharf  umrissenen  klinischen  und  anatomischen 
Befund  gab.  Nach  Hoffa  kommt  eine  derartige  Degeneration  des 
Fettgewebes  als  einzige  Veränderung  im  Kniegelenk,  aber  auch  als 
Folge  eines  chronischen  Reizzustandes  bei  Meniskusabreißung  und 
^freien  Gelenkkörpem"  zustande.  Man  kann  die  Diagnose  „mit 
fast  absoluter  Sicherheif"  stellen  und  soll  bei  andauernden  Be- 
schwerden die  blutige  Entfernung  der  Geschwülste  vornehmen. 

Von  Hoffa  wird  über  sehr  zahlreiche,  von  anderen  Autoren 
über  einzelne,  vorzügliche  Resultate  der  Operation  berichtet;  es 
steht  also  die  Tatsache  fest,  daß  durch  Exstirpation  des  entzünd- 
lich-hypertrophierten,  subpatellaren  Fettgewebes  ein  Verschwinden 
funktioneller  Beschwerden  des  Kniegelenks  erreicht  werden  kann. 
Dagegen  bleiben  aber  noch  mehrere  Fragen  offen: 

1.  Gibt  es  ein  solitäres,  subpatellares  Lipom  ohne  anderweitige 
Veränderungen  im  Gelenk? 

2.  Kann  man  diese  Diagnose  mit  annähernder  Sicherheit  stellen  ? 
3-  Ist  die  Exstirpation  des  subpatellaren  Fettgewebes  gleich- 
giltig? 

Eine  Entscheidung  der  ersten  Frage  scheint  mir  nur  dann 
möglich  zu  sein,  wenn  das  Gelenk  ganz  überblickt  wird,  nicht  aber 
bei  Verwendung  der  kürzeren  Seitenschnitte.  Meine  Antwort  lautet: 
Es  gibt  Fälle,  bei  denen  neben  der  Fettgewebswucherung  nur  ge- 
ringe, als  Folgezustände  derselben  auffaßbare  Entzündungen  der 
Synovialis  bestehen.  Ich  habe  dies  an  3  Fällen  gesehen,  bei  denen 
ich  das  ganze  Gelenk  überblicken  konnte.  Es  ist  aber  bedeutend 
häufiger  noch  irgendeine  andere  Anomalie  im  Gelenk  vorhanden, 
vor  allem  eine  Erkrankung  des  Knorpels  im  Sinne  der  hier  be- 
schriebenen Risse  und  Sprünge. 
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Man  kann  bisweilen  diagnostizieren,  daß  neben  der  Erkrankung 
des  Fettgewebes  noch  etwas  anderes  vorliegt;  ich  getraue  mich 
hingegen  nicht,  das  Gegenteil  zu  behaupten,  nämlich  daß  die  Er- 
krankung des  Fettgewebes  das  einzig  Pathologische  sei.  Diese  ist 
leicht  zu  erkennen,  da  die  Symptome  sehr  charakteristisch  sind  und 
das  in  Betracht  kommende  Fettpolster  der  Oberfläche  nahe  anliegt, 
die  meisten  anderen  intraartikulären  Veränderungen  dagegen  sind 
schon  an  und  für  sich  schwer  zu  diagnostizieren,  noch  schwerer, 
wenn  die  Fettgewebserkranknng  hinzutritt. 

F.  König  0  dürfte  zuerst  Zweifel  darüber  geäußert  haben,  ob 
die  Exstirpation  des  subpatellaren  Fettgewebes  für  den  Patienten 
nicht  dauernden  Nachteil  bringen  könne.  Da  dies  Fettpolster  als 
Füllmasse  beim  Auseinandertreten  der  Gelenkfläche  und  als  Puffer 
angesehen  werden  muß,  ist  ein  solches  Bedenken  theoretisch  gewiß 
naheliegend  und  sehr  gerechtfertigt.  Wir  wissen  zwar,  daß  die 
Erfolge  der  Exstirpation  insofern  sehr  gute  sind,  als  die  Beschwerden 
beseitigt  werden,  jedoch  ist  es  noch  nicht  erwiesen,  daß  solche  Ge- 
lenke die  volle  Widerstandsfähigkeit  beibehalten  resp.  wiederver- 
langen. 

Nun  macht  aber  die  entzündliche  Geschwulst  an  sich  wohl  kaum 
Beschwerden,  vielmehr  dürften  diese  dadurch  zustande  kommen,  daS 
die  hahnenkammartigen,  gegen  das  Gelenk  sehenden  Wülste  und 
Zotten  sich  gelegentlich  zwischen  die  Gelenkkörper  schieben.  Er- 
öffnet man  das  Gelenk  so  weit,  daß  der  Überblick  frei  ist,  so  kann 
man  auch  prüfen,  was  das  störende  Element  ist  und  dieses  entfernen. 

Aus  den  bisher  veröffentlichten  Berichten  über  die  Operation 
des  subpatellaren  Lipoms  ist  die  Länge  des  angewendeten  Schnittes 
öfters  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Hoffa  machte  einen  10  cm  langen 
Längsschnitt,  also  immerhin  eine  beträchtliche  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes, welche  der  von  mir  geübten  recht  nahe  kommt.  Es  ist  aber 
leicht  möglich,  durch  eine  sehr  viel  kleinere  Öffnung  einen  großen 
Teil  des  Fettpolsters  herauszuzupfen,  so  daß  der  Unterschied  in  der 
Schnittlänge  wirklich  ein  großer  und  in  Betracht  kommender  wird. 

Der  Schnitt  nach  Hoffas  Vorschrift  setzt  voraus,  daß  die  Ent- 
fernung einer  beliebigen  Menge  des  Fettes  gleichgültig  ist  und  läßt 
die  Möglichkeit  offen,  daß  andere  Hindernisse  der  Funktion  unbe- 
rücksichtigt bleiben.  Wer  ihn  macht,  muß  sich  darüber  klar  sein, 
daß  das  subpatellare  Lipom  nicht  häufig  die  einzige  Gelenksver- 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  81,  1905. 
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änderung  ist,  wenn  ;^s  auch  vielleicht  häufig  die  Haaptursache  der 
Fnnktionsstörung  abgibt 

Die  Aufklappnng  des  Gelenkes  ist  ein  größerer  Eingriff,  was 
praktisch  aber  wenig  in  Betracht  kommt,  sie  gestattet,  die  stören- 
den Anteile  des  Fettpolsters  isoliert  zu  entfernen,  sie  macht  andere 
Läsionen  im  Gelenk  sichtbar.  Dabei  schönen,  soweit  die  Literatur 
einen  Vergleich  gestattet,  keine  wesentlichen  Unterschiede  in  der 
Gesamtdauer  der  Heilung  zu  besteben. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  noch  eine  allgemeine  .Bemerkung  über 
die  Behandlung  der  „kleinen"  intrftartikulären  Läsionen  gestattet. 
Ich  glaube,  daß  heutzutage  der  überaus  konservative  Standpunkt 
der  meisten  Ärzte  und  auch  der  meisten  Chirurgen  nicht  n^ehr  ge- 
rechtfertigt ist  und  in  keinem  Verhältnis  zu  der  sonstigen  Art  der 
Indikationsstellung  zu  Operationen  steht.  Wenn  ein  solches  Leiden 
zu  dauernder  Störung  der  .  Arbeitsfähigkeit  oder  des  freien  Ge- 
brauches des  Gelenkes  führt,  so  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  an- 
zuraten, auch  wenn  eine  genauere  Lokaldiagnose  nicht  gestellt 
werden  kann.  Die  Resultate  sind  bezüglich  der  operativen  Heilung 
ausgezeichnete,  bezüglich  der  kurativen  Heilung  sehr  gute,  solange 
keine  schwere  Allgemeinerkrankung  des  Gelenkes  infolge  zu  langen 
Wartens  hinzugekommen  ist 

Resume. 

Enorpelrisse  gehören  zu  den  häufigsten  traumatischen  Ver- 
letzungen des  Kniegelenkes. 

Ihr  Lieblingssitz  ist  an  der  Patella,  demnächst  an  den  Kuppen 
der  Femurcondylen. 

Sie  entstehen  entweder  durch  Berstung,  insbesondere  über  sub- 
chondralen  Hämatomen  oder  durch  seitliche  Verschiebung  des  Knorpel- 
aberzuges. Von  ihnen  sind  zu  trennen:  direkte  Verletzungen  des 
Knorpels  durch  benachbarte  Frakturen  und  sekundäre  Aufrauhungen 
des  Knorpels. 

Zahlreiche  Knorpelrisse  heilen  im  klinischen  Sinne  spontan. 

Funktionsstörungen  des  Gelenkes  entstehen,  wenn  sich  Knorpel- 
lappen aufstellen,  wenn  die  Spalten  weiter  einreißen,  wenn  sich  in 
der  Umgebung  eine  Chondritis  entwickelt,  oder  wenn  sich  Teile  des 
Gelenküberzuges  lösen  (Flächenarthrophyten  von  der  Mitte  der 
Gelenkflächen). 

Die  klinische  Diagnose  ist  meist  unmöglich. 

Die  Therapie  kann  sich  daher  nur  nach  den  Gesichtspunkten 

Dantocbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    92.  Bd.  35 
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richten,  welche  f&r  die  Goniüs  traamatica  gelten,  d.  h.  nin&chst: 
Abwarten,  nur  unter  bestimmten  Indikationen:  Arthrotomia 

Die  operative  Behandlung  der  Risse  besteht  in  grfindlicher  Ent- 
fernung der  erkranktm  Knorpelpartien. 

Die  operative  Behandlung  der  Enorpelrisae  erfordert  die  aus- 
gedehnteste Besichtigung  der  Gelenkflächen;  dies  wird  am  besten 
durch  eine  dem  Langenbeck  sehen  Hesektionsschnitt  ähnliche  Bogen- 
incision  mit  Aufklappung  der  Patella  erreicht.  Diese  Methode  hat 
fttr  alle,  wegm  traumatischer  Gonitis  indizierten  Arthrotomien 
gro8e  Vorteile,  soweit  nicht  bei  sicherer  Lokaldiagnose  ein  kleiner 
Schnitt  ausreicht 

Enorpelrisse  finden  sich  öfters  neben  entzündlicher  Hypertrophie 
des  subpatellaren  Fettgewebes,  wohl  als  auslösende  Ursache  dersdben. 

Das  subpatdlare  Lipom  kann  als  einzige  posttraumatische  Ver- 
änderung vorkommen,  jedoch  ist  dies  nicht  häufig. 
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Aus  der  chirurgischen  UDiversitätskliuik  zu  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Payr.) 

Zvr  Klinik  und  Behandlung  der  Halswirbelschflsse. 

Von 

Dr.  Adolph  Hoffmann, 
Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Trotz  der  anscheinend  sehr  exponierten  Lage  des  Halses  sind 
Verletzungen  dieses  Körperabschnittes  im  Erleg  sowohl  als  auch 
im  Frieden  nicht  gerade  häufig.  Gegen  Insulte  mit  scharfen 
Raffen,  S&beln  u,  dgi  ist  der  Hals  durch  das  Kinn  sehr  vorteilhaft 
{feschfttzt,  infolge  seiner  Schmalheit  andererseits  bietet  er  für  Ge- 
schosse ein  nur  unsicheres  Ziel.  Unter  den  Kriegsverletzungen 
rangieren  diejenigen  des  Halses  in  bezug  auf  ihre  Häufigkeit  dicht 
hinter  den  Verletzungen  der  Gliedmaßen,  die  ihrerseits  den  gering- 
sten Prozentsatz  aller  Verletzungen  ausmachen.  Ans  einigen  größeren 
Zusammenstellungen  geht  diese  Tatsache  deutlich  hervor.  So  ver- 
teilten sich  von  100  auf  dem  Schlachtfelde  Gefallenen  die  Wunden 
wie  folgt: 

bei  den  Deutschen  1870/71:  Kopf  49,2;  Hals  3,2;  Rumpf  45,0; 
Gliedmaßen  2,6; 

bei  den  Amerikanern  1898/99:  Kopf  40,0;  Hals  5^8;  Eumpf  51.8; 
Gliedmaßen  1,6  J) 

Annähernd  ähnlich  wird  sich  wohl  das  Verhältnis  auch  für  die 
Schußverletzungen  im  Felde  gestalten,  während  die  Friedens-Schuß- 
yerletzungen  des  Halses  mehr  in  den  Vordergrund  treten  dürften, 
da  ja  ein  großer  Teil  der  Selbstmorde  in  diese  Kategorie  fällt. 

1)  Hildebrandt,  Die  Prognose  der  Schußverletzungen  im  Felde.  Deutf-c'ie 
Zeitfichr.  f.  Chir.,  Bd.  G7,  1902. 

35  ♦ 
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Unter  den  Halsschußverletzangen  nun  spielen  diejenigen,  welche 
auch  die  Wirbelsäule  in  Mitleidenschaft  ziehen,   eine  besondere 
Kolle.   An  sich  schon  sind  Schußverletzungen  der  Wirbelsäale  nicht 
häufig.  Im  amerikanischen  Bebellionskriege  machten  sie  0,25  %, ,  im 
deutsch -französischen  Kriege  1S70/71  0,36  ^/o,  im  griechisch -türki- 
schen Kriege  0,39%  und  im  spanisch-amerikanischen  Kriege  0,55 '\» 
aller  zur  Behandlung  gekommenen  Schußwunden  aus.^)    Das  rela- 
tive Verhältnis  der  Schußverletzungen  der  Halswirbelsäule  zu  den- 
jenigen der  übrigen  Wirbelsäulenabschnitte  ist  jedoch  ein  wesent- 
lich anderes  als  bei  den  sonstigen  Verletzungen,  insofern  als  der 
Prozentsatz  ersterer  ein  recht  großer  ist    So  war  das  Verhältnis 
der  im  Krimkriege  beobachteten  Fälle  von  Wirbelschußverletzungen 
nach  Quenu^)  folgendes:  I.  Franzosen:  1.  Halswirbel  49=31,4'\,; 
2.  Brustwirbel  74  =  48,0  % ;  ä.  Lendenwirbel  31  =  19,9  %.  Im  Kriege 
1870/71  betrafen  nach  Graf  und  Hildebrandt *)  von  367  Schuß- 
verletzungen der  Wirbelsäule:   1.  Halswirbel  93;  2.  Brustwirbel 
134;  3.  Lendenwirbel  62;  4.  Kreuzbein  78.    In  dem  nordamerikani- 
schen Freiheitskriege  fielen  nach  Otis  von  382  Wirbelschußver- 
letzungen auf:   1.  Halswirbel  91  -  23,5%;  2.  Eückenwirbel  137 
=  35,8%;  3.  Lendenwirbel  149-39,0%;  4.  Hals-  und  Brustwirbel 
2  =-  0,5  ^'o;  5.  Rücken-  und  Lendenwirbel  3  =  0,7%. 

Immerhin  ist  die  absolute  Zahl  sowohl  der  Frieden?-  als  auch 
der  Kriegsschußverletzungen  der  Halswirbelsäule,  wenigstens  soweit 
sie  gut  beobachtet  und  in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  einerecht 
kleine.  Ich  teUe  deshalb  einen  Fall  aus  der  Payrschen  Klinik 
mit,  der  in  diesem  Wintersemester  zur  Behandlung  kam  und  in  be- 
zug  auf  seinen  Verlauf  mancherlei  Interessantes  bietet. 

Krankengeschichte. 

Viktor  D.,  24 jähr,  italieniseher  Maurer,  z.  Z.  Neubrandenburg.  Auf- 
genommen 28.  X.  1907,  entlassen  29. 1.  1908.    Journal-Nr.  1386. 

Vorgeschichte:  Gestern  Abend  (27.  X.)  zwischen  7  und  V2Ö  wurde  P. 
von  einem  anderen  Maurer  mit  einem  Revolver  in  den  Hals  geschossen,  wobei 
der  Gegner  den  Revolver  direkt  an  den  Hals  ansetzte.  D.  wurde  in  sein 
Quartier  getragen  und  dort  von  einem  Maurer  verbunden.  Die  Art  der 
Waffe  ist  nicht  bekannt.  Heute  Abend  sucht  D.  die  Klinik  auf,  etwa 
2')  Stunden   nach  der  Verletzung.     Er   geht   umher,   hat   keine  Aterabe- 

1)  Graf  und  Hildebrandt,  Die  Verwundungen  durch  die  modernen 
Kriegsfeuerwaffen,  ihre  Prognose  und  Therapie  im  Felde,  2.  Bd.,  Berlin  1907. 

2)  P.Müller,  Über  Schußverletzungen  der Halswirbelflänle.  Inaag.-Di?^^.. 
Kiel  1904. 
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scbwerüeo,  dot  geringe  Scbluckbesch werden.    Seit  der  Verletzung  bat  D. 
nichts  zn  sich  genommeD. 

Befnnd.  Kräftiger  Mann  in  gatem  Erntlhrangs  zu  stände.  Herz  and 
Lungen  ohne  Befand.  Links  von  der  Hittellinie  sieht  man  in  Hfthe  des 
oberen  Schildknorpel randes  eine  quergestellte,  etwas  über  1  cm  lange 
Wände,  in  deren  nächster  Umgebung  die  Haut  graublau  schwarz  verfärbt 
ist.  Die  Wnndrander  sind  unregelmäßig  and  zerfetzt,  der  Wundkaual  hat, 
soweit  er  zn  Oberseben  ist,  ein  schwarzes  nnd  unsauberes  Ausseben,    Die 


Respiration  des  Kranken  ist  nicht  behindert.  Beim  Ausspucken  sieht  man 
im  Schleim  auch  etwas  frisches  Blut 

Laryngoskop] scb  sieht  man  die  hintere  Rachenwand  dunkel  bläulichrot 
verfärbt  und  anscheinend  ödematüs  oder  durch  Htlmatom  infiltriert.  Dies« 
Terfltrbung  erstreckt  sich,  soweit  sich  beurteilen  laßt,  bis  an  den  Larynx, 
scheint  ab^r  dann  aufzuboren.  Die  Stimmbänder  sind  intakt;  jedoch  spricht 
Pat.  etwas  heiser, 

28.  X.  Im  Ätherrausch  Exzision  der  Wunde  (Dr.  Hoffmann),  da 
sie  sehr  unsauber  aussieht,  bis  an  die  Muskulatur.  Jodoform^gazetampon. 
Soweit  man  den  linken  Schildknorpel  zn  Gesicht  bekommt,  ist  er. intakt. 
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AnacheioeDd  setst  sich  der  ScbuBkanal  am  Laryux  linka  vorbei  wsiUr  fort  und 
gellt  dann  wohl  nach  rechts  hinüber.  Denn  die  vorher  anfgenomraeneD 
RnDtgenbilder  haben  ergeben,  daB  die  Kugel  im  KOrper  des  ü.  HalBwirbelf: 
und  Zwischen  knorpel  zwischen  5.  and  6.  Halswirbel,  and  zwar  qner  rechts 
neben  der  Miltellinte  liegt  (siehe  Fig.  1  n.  2). 

31-  X.     Die  rechte  Hand  ist  etwas  schwacher  als  die  linke,  es   be- 
stehen ziehende  Schmerzen  im  Oberarm. 

].XI.  Weder  motorische  (außer  der  Schwache  der  rechten  Hand)  noch  sen- 
sible Störungen  sind  vorhandeo.  Em- 
pfinduDg  l(tr  spitz,  stumpf,  kalt,  warm 
nndJäugkelgefÖhl  sindfiberall  erhalten. 
Da  die  Temperatur  subfebrit  ist 
und  die  Schmerlen  im  Nacken  zu- 
nehmen, SQ  wird  eine  Operation  fOr 
indiciert  gehalten. 

Operation:  Athernarkose  mit 
Morphium  0,01  subkutan.  Prof.  Payr. 
Schnitt  parallel  dem  vorderen  Rande 
des  rechten  Stemocleidomastoideus : 
Freilegung  des  vorderen  Randes  dieses 
Mntkels.  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  externa.  Der  Stemocleido- 
mastoideus wird  nach  hinten  gezogen, 
ebenso  Vena  jugulariB,  Carotis  com- 
munis, N.  vagns  nnd  Ramus  descend. 
hypoglossi.  Nach  Durcbtrennong 
des  Omohyoid.  wird  die  ScbilddrQse 
nach  vorn  gezogen  und  der  Öso- 
phagus sichtbar.  Dieser  wird  an  der 
rechten  Seite  von  den  nun  fQhlbareo 
Halswirbetkörpern  abgehoben  und  zu- 
sammen mit  der  SchilddrQse  stark 
medialwftrts  venogen.  Infolge  dieses 
starken  Zuges  erfolgt  eine  beträcbt- 
Uche  Kompression  der  Trachea,  die  ein 
öfteres  Nachlassen  während  der  Ope- 
ration erforderlich  macht.  In  der 
Tiefe  liegen  die  WirbelkCrper  des 
4.,  5.  und  6.  Halbswirbets,  nur  von 
den  vorderen  tiefen  Halsmuskeln  und  der  Fascia  colli  profunda  bedeckt 
vor.  Das  retroOsophageale  Bindegewebe  ist  Odcmatös  durchtr&nkt,  vor  dem 
b.  HalswirbelkCrper  sieht  man  ein  Eiterpfropfchen.  An  dieser  Stelle  sind 
GewebszerreiBungen  des  SchuBkanats  sichtbar.  Der  ScfanBkanal  selbst 
flthrt  zwischen  5.  nnd  6.  HalswirhelkOrper  etwas  nach  rechts,  aber  liem* 
lieh  nahe  der  Mittellinie.  Der  Kanal  ist  zum  Teil  gedeckt  von  eisern 
scliaienformigen  Fragment  des  unteren  Randes  vom  5.  Halswirbelkörper. 
Nachdem  dieses  mit  spitzem  Elevatorium  aufgehoben  worden  ist,  wird  zu- 
nächst ein  kleines  Bleistück  entfernbar,  nnd  schlieBlich  lABt  sich  mit  einiger 
MOhe  anch  die  Kugel  in  1  '/j  cm  Tiefe  aus  dem  SchuGkanal  zwlst^en  dea 


Fig.  2. 

Links  Ssltinuulcht. 
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Wirbelk6rpern  herassholeo.  Jodoformgozetamponade  in  den  SchaBkanal 
ond  anf  die  Vorderflache  der  HalswirbeL  Zur  leichteren  und  breiten  Tara- 
ponade  werden  je  zwei  Evertiemngsnähte  angelegt,  die  lateral  den  Ster- 
Docleidomastoidens  an  die  Hant,  medial  die  Kapsel  der  SchilddrOBe  an  die 
Haat  befestigen.     Im  oberen  Wnndwinkel  zwei  Hantnfihte. 

8.  XI.  Tamponwecbsel;  Temperatur  oormaL  Ziehende  Schmerzen  im 
rechten  Oberarm  verschwanden. 

10.  XI.  Gestern  Abend  plötzlicher  Temperataranstieg  bis  39",  der 
ancfa  heute  bis  39,8°  steigt  Rechts  hinten  nnten  ganz  leichte  Schallvcr- 
kDrzQDg  und  etwas  kleinblasiges  Rasseln. 

15.  XI.  Temperatnr,  gestern  noch  bis  38,8**,  ist  hente  normal.  An 
de»  Lungen  mflBige  diffase  Bronchitis  mit  eitrigem  Auswurf.  Wände 
secerniert  reichlich.  Man  kommt  noch  auf  rauhen  Knochen.  Ziehende 
Schmerzen  nach  dem  linken  Oberarm. 

23.  XI.  Der  4.  Processus  spinosns  ist  etwas  nach  rechts  verschoben, 
rechts  hinten  neben  der  Mittellinie  findet  sich  an  dieser  Stelle  eine  stlr- 
kcre  Vorwölbung;  das  Höntgenhild  bestätigt  diesen  Befund.  Bewegungen 
bisher  immer  noch  sehr  schmerzhaft.  Kopkchmerzen  besonders  nach  dem 
Nacken  und  nach  dem  Hinterkopf  zu  ausstrahlend. 
Starke  Bewegungsei nschränkung.  Druck  und  Schlag 
auf  den  Kopf  sehr  schmerzhaft. 

26.  XI.  Seit  dem  24.  XI.  fieberfrei.  Koch  starke 
Sekretion.  Heute  Entfernung  eines  bohnengroSen  Se- 
questers (siehe  Fig.  3). 

3.  XII.  Nur  am  Tage  der  Sequesterentfernung 
Temperatur  bis  36  ",  sonst  jetzt  fieberfrei.  Vor  einigen 
Tagen  wurden  noch  2  kleine  Sequesterchen  (siehe 
Fig.   3)    herausgeholt       Sekretion    der    Wunde    laßt  Pig.  3. 

nach.  Schone  Granulationen.  Bewegungen  weniger  Saqnuter  in  nat.  OrsBa. 
schmerzhaft. 

9.  XII.  Temperatur  bis  39,6  ^^  ohne  nachweisbaren  krankhaften  Be- 
fund. Wunde  hat  Neigung  sich  zu  sclüießen.  Sekretion  gering.  Bewe- 
gungen freier.  Schmerzen  unbedeutend.  Seit  £nde  November  bat  Patient 
in  Glissonscher  Schlinge  mit  erhöhtem  Kopfende  des  Bettes  gelegen.  Seit 
Ende  Dezember  etwa  steht  Patient  mit  federnder  Halskrawatte  anf. 

28.  I.  1908.  Patient  hat  sich  gut  erholt,  ist  kräftig  und  gut  genUirt. 
Subjektives  Wohlbefinden,  keine  Klagen.  Am  vorderen  Rande  des  Stemo- 
cicidomastoideus  eine  nnenapfindliche,  mit  dem  darunter  gelegenen  Gewebe 
nicht  verwachsene,  vOltig  verheilte  Hautnarbe.  Bewegungen  des  Kopfes: 
Beugung  nach  vor  25",  nach  hinten  40".  Drehung  nach  rechts  45*, 
nach  links  50 — 55".  Bei  Schlag  auf  den  Kopf  soll  noch  geringer  Schmerz 
an  der  Bflckseite  des  Halses  in  der  Gegend  des  4.  oder  5.  Halswirbels 
best«heo.  Der  rechte  Processus  spinosus  IT.  scheint  1  cm  weiter  nach 
rechts  in  stehen  als  der  Processus  spinosus  V.  Im  Innern  des  Halses 
nichts  Pathologisches  zu  sehen.  Laryni  normal.  Herz  und  Lungen  o.  B. 
Keine  Lähmungen,  keine  Senslbilitätsstömngen. 

Es  bandelte  sich  also  um  flioiiii  Dlagwialschot  des  Halses.  Das 
Projektil  war  links  vom  netwn  der  Mittellinie  in  Höhe  des  Unkea 
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oberen  Schildknorpelrandes  eingedrungen,  links  am  Larynx    und 
wohl  auch  Pharynx  bezw.  Ösophagus  vorbei  nach  rechts  hinüber- 
gegangen und  hatte  sich  dann  zwischen  5.  un,d  6.  Halswirbel,  zum 
größeren  Teil  in  den  unteren  Abschnitt  des  Korpers  des  5.  Hals^ 
wirbeis,  rechts  eingebohrt  und  dabei  eine  Fraktur  hervorgemfen. 
Inwieweit   eine  Verletzung   des  Pharynx   oder   Ösophagus    statt- 
gefunden hatte,  ließ  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen.    Eine  Perfo- 
ration konnte  nicht  konstatiert  werden^  immerhin'  ist  eine  kleine 
perforierende  Läsion  nicht  auszuschließen.    Man  sah  bei  der  La- 
ryngoskopie nur  die  hintere  Rachenwand  dunkel  bläulichrot  ver- 
färbt und  geschwellt.    Ob  es  sich  dabei  im  wesentlichen  um  eine 
ödematöse  Schwellung  oder  eine  hämorrhagische  Infiltration  han- 
delte, blieb  ungewiß.    Soweit  man  beurteilen  konnte,  hörte  diese 
Wandveränderung  des  Pharynx  aber  am  Larynx  auf.   In .  dem  aus- 
gespuckten Schleim  des  Kranken  fanden  sich  in  den  ersten  Tagen 
auch  immer  Spuren  frischen  Blutes.  Bei  der  geringen  Menge^  kann 
man  diesen  Umstand  indessen  weder  für  noch  gegen  eine  perforie- 
rende Verletzung  verwenden.  Eine  gröbere  Verletzung  des  Larynx 
war  sicherlich  auch  nicht  vorbanden,  eine  penetrierende  so  gut  wie 
auszuschließen.    Zeichen  von  Atemnot  bestanden  nicht,  nur  sprach 
der  Kranke  etwas  heiser,  wohl  eine  Kompressionswirkung  auf  den 
linken  Rekurrens  durch  Hämatom.  Denn  der  Schußkanal  muß  dicht 
an  diesem  Nerven  vorbeigegangen  sein. 

Wollen  wir  nicht  gerade  eine  primäre,  d.  h.  4urch  den  Schuß 
selbst  hervorgerufene  Infektion  dieser  Wunde  annehmen,  wozu  keine 
Veranlassung  vorliegt,  so  bleiben  für  die  zweifellose  Infektion ?zwei 
Erklärungsmöglichkeiten  offen.  Erstens  kann  die  Infektion  von  der 
Haut  aus  erfolgt  sein.  Der  Wundrand  sah  nämlich  nicht  nur  durch 
Pulver  geschwärzt,  sondern  auch  direkt  unsauber  aus.  Der  erste 
Verband  war  nicht  von  einem  Arzte  angelegt  worden  und  saß  sehr 
schlecht;  auch  war  die  Verletzung  schon  ca.  24  Stunden  alt.  Das 
bewog  uns  auch,  kurz  nach  der  Einlieferung  des  Mannes  die  Ex- 
cision  der  Wunde  bis  an  die  Muskulatur  hin  vorzunehmen.  Zweitens 
aber  könnte  die  Infektion  auch  vom  Larynx  bezw.  Trachea  oder 
Pharynx  bezw.  Ösophagus  aus  erfolgt  sein,  selbst  wenn  keiner  von 
beiden  Kanälen  wirklich  eröffnet  worden  war.  Die  Schädigung 
der  Wand  allein  dadurch,  daß  das  6es<^hoß  sie  gestreift  hätte, 
könnte  genügen,  um  Infektionserregern  die  Passage  in  den  Schuß- 
kanal, der  an  sich  ja  günstige  Emährungsbedingungen  für  Bakterien 
bietet,  zu  ermöglichen.  Durch  die  zweifellose  Infektion  wäre  man 
zur  Operation  gedrängt  worden,  auch  *wenn  mau  im  ftllgfemmnen 
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bei  diesen  Verletzungen  kein  Anhänger  operativer  Eingriffe  wäre. 
Die  Operation  bestand  in  Extraktion  der  Engel,  ohne  daß  man 
sich  um  den '  Schußkanar  selbst  kümmerte.  Gewählt  wurde  de^ 
vordere  Weg/  durch  Incision  am  vorderen  Eande  des  Kopfhickers, 
da  man  so  am  bequemsten  an  die  Wirbelkörper  gelangt.  Denn 
über  die  Lage  des  Geschosses  sowie  auch  über  seine  Deformierün^ 
und  auch  über  die  Fraktur  am  Wirbelkörpelr  waren  wir  durch  die 
aufgenommenen  Röntgenbilder  vor  der  Operation  genau  informiert. 
S  T^e  nach  der  Entfernung  der  Kugel  trat  ganz  plötzlich  nach 
bis  dahin  fieberfreiem  Verlauf  eine  bedeutende  Temperatursteige- 
rung (39—40  Grad)  auf,  die  längere  Zeit  anhielt  und  uns  eine 
Zeit  lang  in  große  Sorge  versetzte.  Der  Befund  an  den  Lungen 
gab  keine  genügende  Erklärung  für  sie  ab,  nachweisbare  Anzeichen 
einer  Mediastinitis  bestanden  nicht.  Immerhin  rechneten  wir  mit 
der  Möglichkeit  einer  solchen  oder  auch,  da  der  Kranke  in  dieser 
Zeit  über  sehr  stärke  Kopfschmerzen  klagte,  einer  zunächst  lokali- 
sierten Meningitis.  Die  Wundgranulationen  sahen  dabei  nicht 
schlecht  aus.  Das  Wahrscheinlichste  blieb  uns  jedoch  eine  trauma- 
tische sequestrierende  Ostitis,  zumal  die  Bewegungen  im  Halse 
äußerst  schmerzhaft  waren,  die  Sekretion  der  Operationswunde  in 
der  erwähnten  Zeit  eine  recht  reichliche  war  und  man  mit  der 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  kam.  Die  Bichtigkeit  unserer  Annahme 
wurde  uns  bestätigt  dadurch,  daß  wir  25  Tage  nach  Extraktion  der 
Kugel  einen  größeren  und  2—3  Tage  später  noch  2  kleine  Sequester 
(s.  Figur)  entfernen  konnten,  worauf  die  Temperatur  zur  Norm 
zmückging. 

•  Das  Resultat  dieser  mit  Sequesterbildung  einhergehenden 
Ostatis  war  eine  geringe  Schrumpfung  •  des  5.  Wirbelkörpers  aut 
der  rechten*  Seite.  Demgemäß  senkte  sich  der  darüber  liegende 
4.  Wirbelkörper  etwas  nach  rechts,  was  sich  klinisch  dadurch  be- 
merkbar machte,  daß  der  4.  Processus  spinosus  etwa  1  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  zu  liegen  kam.  Es  muß  also  gleichzeitig 
auch  eine  geringe  Rotation  des  4.  Wirbelkörpers  eingetreten  sein. 
Über  die  Veränderungen,  die  sich  allmählich  an  dem  Kör^r  des 
0.  Halswirbels  vollzogen,  gaben  die  Röntgenbilder  sehr  schönen 
Aufschluß.  Eine  Beifügung  dieser  ist  unterblieben,  da  bei  der  Re- 
produktion die  Feinheitei^  nicht  genügend  zum  Ausdruck  kommen. 
Die  einzigen  Erscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems  waren 
bei  der  Einlieferung  eine  ganz  leichte  Schwäche  der  rechten  ßand^ 
verbunden  mit  vom  Halse  nach  dem  rechten  Oberarm  verlaufenden 
geringen  ziehenden  Schmerzen.   Diese  verschwanden  nach  der  Ope- 
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ration  völlig;  dafär  traten  ähnliche  Schmerzen  w&hrend  des  Demar- 
kierongstadiams  der  Sequester  im  linken  Oberarm  auf,  jedoch  ohne 
daß  eine  Schwäche  von  Arm  oder  Hand  nachweisbar  gewesen  wäre. 
Unter  mäßiger  Sekretion  war  während  des  Erankheitsyerlaufes  aach 
der  Schußkanal  zur  Ausheilung,  allerdings  in  sehr  langsamem  Tempo, 
gelangt 

Das  Endresultat  war  ein  recht  gutes.  Der  Kranke  konnte  nach 
Ablauf  Ton  3  Monaten  mit  geheilten  Wunden,  unwesentlichen  Be- 
wegungseinschränkungen, ohne  irgendwelche  motorischen  oder 
sensiblen  Störungen  entlassen  werden  und  dürfte  in  kurzer  Zeit 
wieder  völlig  erwerbsfähig  sein. 

Die  Resultate  der  Schußverletzungen  der  Halswirbelsäule  sind 
keine  günstigen.  Quenu')  fand  unter  den  im  Erimkriege  beob- 
achteten Fällen  bei  den  Franzosen  eine  Mortalität  von  91,8  Proz. 
aller  Wirbelschußverletzungen.  Im  nordanierikanischen  Freiheits- 
kriege starben  nach  Otis^)  70  Proz.,  nach  dem  offiziellen  Sanitäts- 
bericht 1870/71  61,3  Proz.,  bei  den  Engländern  im  Burenkriege 
60  Proz.  3)  Diese  hohe  Mortalität  kann  uns  nicht  besonders  über- 
raschen, denn  sehen  wir  einmal  noch  von  der  Verletzung  der  Wirbel- 
säule und  ihres  Inhalts  selbst  ab,  so  können  schon  allein  die  mannig- 
fachen sonstigen  Verletzungen  am  Halse,  die  stattfinden  könoen,  be- 
vor das  Projektil  die  Wirbelsäule  erreicht  hat,  lebensgefährlich 
wirken.  Und,  daß  bei  einem  Halswirbelschuß  keine  sonstigen  wich- 
tigeren Organe  mitverletzt  werden,  muß  man  doch  geradezu  als 
einen  günstigen  Zufall  betrachten.  Auf  einem  kleinen  Baum  sind 
am  Halse  Carotis,  Jugularis,  Vagus  mit  Recurrens,  Sympathicus, 
Phrenicus,  Trachea  und  Ösophagus  zusammengedrängt  Eine  Ver- 
letzung von  Carotis  oder  Jugularis  könnte  allein  schon  durch  Ver- 
blutung den  Tod  hervorrufen.  Die  Verletzungen  des  Vagus  sollen 
nach  deh  Erfahrungen  des  südafrikanischen  Krieges  von  Hilde- 
brandt^)  nicht  besmders  gefährlich  sein.  Meist  sei  ihre  einzige 
Folge  Pulsbeschleunigung.  Wird  der  Bamus  recurrens  getrofen, 
so  tritt  natürlich  auch  Stimmbandlähmung  ein.  Auch  Schling- 
beschwerden und  erschwerte  Atmung  können  vorkommen.  Makins^) 
meint  jedoch,  daß  manche  der  am  Halse  Verwundeten  an  Vajus- 


1)  1.  c,  S.  538. 

2)  P.  Müller,   1.  c.  und  Elfeldt,   Zur  Kasuistik  der  Schußverleteungen 
der  Wirbelsäule,  Inaug.-Diss.,  Greifswald  1887. 

3)  Graf  und  Hildebrandt,  1.  c. 

4)  Hildebrandt,  ).  c. 

5)  Hildebraadt,  1.  c. 
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zerrdißang  starben.  Weniger  gefährlich  ist  die  Verletsnng  des 
Sjrmpathicas.  Sie  hat  VerUeinening  der  Lidspalte,  Verenge- 
rang der  Papille  and  Veränderang  der  Temperatur  and  Schweiß- 
sekretion der  betreffenden  Gesichtshülfte  zur  Folge.  Eine  Ver- 
letzung des  Nervus  phrenicus  kann  sofortigen  Tod  bedingen. 
Bei  Durchreißung  des  Accessorius  tritt  die  betreffende  Schalter 
tiefer;  der  Kopf  dreht  sich  etwas  nach  derselben  Seite.  Bei 
Mundschflssen,  die  ja  bei  Selbstmördern  keine  Seltenheit  sind,  kann 
es  auch  gelegentlich  zur  Verletzung  des  Hypoglossus  kommen. 
Die  Zunge  ist  dann  auf  der  verletzten  Seite  gelähmt  bei  erhaltenem 
Empfindungs-  und  Geschmacksvermögen.  Läsionen  von  Trachea 
oder  ItarjüT  können,  wenn  sie  nicht  groß  sind,  durch  Aspiration 
zu  Pneumonie  und  deren  Folgen,  wenn  sie  groß  sind,  direkt  duixh 
Erstickung  zum  Tode  führen.  Sind  Larynx,  Trachea,  Pharynx  oder 
Ösophagus  nur  unbedeutend  verletzt,  sei  es  nun,  daß  nur  ein  sehr 
kleines  Loch  entstanden  ist  oder  die  Wand  vielleicht  bis  dicht  unter 
die  Mukosa  zerrissen  ist,  so  wird  in  fast  allen  Fällen  eine  leichtere 
oder  schwere  Infektion  des  Schußkanals  die  Folge  sein,  die  als  ein- 
facher Halsabszeß,  ebenso  gut  aber  auch  als  Mediastinitis  enden 
kann.  In  dieser  Mitverletzung  von  Larynx,  Trachea,  Pharynx  oder 
Ösophagus  liegt  eine  sehr  große  Gefahr,  da  bei  dieser  Komplikation 
auch  an  sich  sonst  harmlose  Verletzungen  der  Wirbelsäule  sehr  be- 
denklich werden  können.  Wie  gefährlich  diese  Verletzungen  sind, 
kann  man  daraus  ersehen,  daß  bei  Larynxverletzungen  im  ameri- 
kanischen fiebellionskriege  50  Proz.,  bei  Trachealverletzungen 
52,5  Proz.,  im  deutsch-französischen  Kriege  bei  Larynx-  und  Trachea- 
verletzungen zusammen  berechnet  55J  Proz.  (ohne  die  auf  dem 
Schlachtfelde  Gebliebenen)  starben. 

Die  Mortalität  für  Pharynxverletzungen  betrug  nach  dem  ameri- 
kanischen Sanitätsbericbt  58,3  Proz.,  fflr  Ösophagusverletzungen 
60  Proz.;  nach  dem  deutschen  Eriegssanitätsbericht  58,3  Proz.,  nach 
Welzendorffs  Zusammenstellung  44,2  Proz.^) 

Durch  zahlreiche  Untersuchungen  (z.  B.  auch  von  Koller  2))  wissen 
wir,  daß  durch  das  Geschoß  an  sich  eine  Infektion  der  Wunde  erfolgen 
kann,  da  weder  die  Erhitzung  desselben,  noch  die  Beibung  im  Lauf 
imstande  sind,  die  anhaftenden  Keime  abzutöten.  Immerhin  gehört  doch 
schon  ein  gewisser  Virulenzgrad  der  pathogenen  Keime  und  wohl  auch 


1)  Graf  und  Hildebrandt,  I.  c.  und  Hildebrandt,  1.  c. 

2)  Koller,  Experimentelle  Versnche  über  die  Therapie  infizierter  Schuß- 
wunden.   Deutsche  Sieitschr.  f.  Obir.,  Bd.  47,  1898. 
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eine  besondere  Disposition  des  Individuums  dazu,  um  eine  stärkere 
Infektion  aufkommen  zu  lassen.  Im  allgemeinen  jedenfalls  sind 
wir  durchaus  berechtigt  die  Schußwunden  das  Halses,  wenn  Trachea 
oder  Ösophagus  nicht  verletzt  sind,  analog  denjenigen  an  den  übrigen 
£örperregionen  zwar  nicht  als  steril,  aber  doch  als  aseptische  zu 
betrachten.  Warum  wir  sie  nicht  ganz  demgemäß  behandeln,  soll 
weiter  unten  erörtert  werden. 

Zu  den  primär  als  infiziert  zu  betrachtenden  Verletzungen  ge- 
hört die  Kategorie  von  Schüssen,  die .  einen  großen  Prozentsatz  der 
Friedensverletzungen  und  zwar  der  Selbstmordversuche  ausmachen; 
ich  meine  die  Mundschüsse.  Zu  betonen  ist  dabei  noch,  daß  die 
gewöhnlich  durch  Bleigeschosse  hervorgerufenen  Wunden  des  Pharynx, 
natürlich  auch  des  Ösophagus,  wesentlich  gefährlicher  sind  als  die 
durch  kleinkalibrige  Projektile  hervorgerufenen.  Erstere  eitern 
meist  schwer,  während  letztere  sogar  ohne  Reaktion  heilen  können . 

Ich  komme  nun  zu  den  Verletzungen  der  Halswirbelsäule 
selbst.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  die  Symptomatologie 
der  verschiedenen  Arten  von  Verletzungen  einzugehen.  Die  klinischen 
Bilder  sind  äußerst  mannigfaltige  und  stimmen  durchaus  nicht  immer 
mit  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  nach  unseren  heutigen 
Kenntnissen  überein.  Nur  soviel  sei  gesagt,  daß  eine  totale  Quer- 
läsion des  Halsmarkes  auszuschließen  ist,  wenn  die  Reflexe  von  den 
unteren  Extremitäten  vorhanden  sind,  und  daß,  worauf *Eo eher  be- 
sonders aufmerksam  gemacht  hat,  eine  vorübergehende  Besserung 
der  motorischen  und  sensorischen  Leitung  für  eine  partielle  Kom- 
pression spricht.')  Wir  unterscheiden  am  besten  3  große  Gruppen 
von  Halswirbelschiissen: 

1.  solche,  bei  denen  der  Wirbelkanal  nicht  eröffnet  wird; 

2.  solche,  bei  denen  es  zur  Eröfihung,  aber  nicht  zu  Zerstörung 
von  Rückenmarkssubstanz  kommt; 

3.  solche,  bei  denen  es  zur  Eröffnung  und  zur  Zerstörung  von 
Rückenmarkssubstanz  oder  Nervenwurzeln  kommt, 

a)  direkt, 

b)  indirekt. 

In  die  Gruppe  1  gehören  alle  nicht  penetrierenden  Verletzungen 
der  Wirbelkörper,  der  Dorn-  und  Querfortsätze.  Zu  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Markes  dürfte  es  kaum  kommen,  höchstens  einmal 
in  Form  einer  Commotio,  die  dann  wohl  in  kurzer  Zeit  spontan 
zurückgehen  wird.    Ganz  selten  nur  wird  ein  extra-  oder  intra- 

1)  Waguer  und  Stolper,  1.  c.  .  .      i  , 
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durales  Hämatom  auftreten,  welches  dann  natürlich  je  nach  seiner 
Größe  stärkere  oder  geringere  DmckerscheinnBgen  machen  kann. 
Die  Blutgefäßyerletznngen  lasse  ich  hier  und  im  folgenden  außer 
Acht  und  will  nur  bemerken,  daß  bei  der  Verletzung  der  Querfört- 
Sätze  durch  Zerreißung  der  Arteria  vertebralis  eine  tödliche  Blutung 
erfolgen  kann.  Im  übrigen  werden  wir  bei  diesen  Verletzungen 
entweder  nur  Störungen  rein  mechanischer  Natur  in  der  Beweglich- 
keit des  Kopfes  und  Halses  oder  aber  auch  solche  der  Sensibilität 
und  Motilität  vorfinden,  je  nachdem  ein  Druck  auf  oder  Zerreißungen 
von  austretenden  Nerven  stattgefunden  haben.  Der  Vollständigkeit 
halber  sei  erwähnt,  daß  es  bei  breit  auftreffendem  Projektil  gelegent- 
lich einmal  zu  einer  isolierten  Luxation  ohne  Fraktur  kommen 
kann.    Dieser  Fall  ist  jedoch  äußerst  selten. 

Bei  der  Gruppe  2  kann  ein  Greschoß  den  Bfickenmarkskanal 
eröffnen,  ohne  irgendwelche  Störungen  hervorzurufen.  Dieser  Fall 
dürfte  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  eintreten.  Gewöhnlich  wird 
dabei  entweder  ein  Hämatom  oder  eine  Depression  von  Enochen- 
stüi^en  stattfinden  mit  ihrer  natürlichen  Folge,  der  Kompression 
des  Markes.  Das  Hämatom '  kann  epi-  und  subdural  liegen,  die 
Knochenfragmente  können  die  intakte  Dura  und  mit  ihr  das  Mark 
eindrücken,  oder  nach  Eröffnung  der  Hirnhäute  direkt  auf  das  Mark 
drücken.  Eine  Verletzung  des  Markes  braucht  dabei  nicht  zu  er- 
folgen. 

Bei  Kompression  durch  ein  Hämatom  kann  und  wird  auch  in 
den  meisten  Fällen  ein  spontaner  Bückgang  der  nervösen  Erschei- 
nungen zu  beobachten  sein,  bei  einer  Kompression  des  Markes  durch 
deprimierte  Fragmente  kann  nur  eine  Operation  Heilung  schaffen. 

Die  Gruppe  3  gibt  die  schlechteste  Prognose.  Das  Projektil 
kann  das  Mark  direkt  zerstören.  Die  Folge  ist  entweder  sofortiger 
Tod  oder  ein  zum  Glück  des  Verletzten  kurzes,  aber  jammervolles 
Krankenlager,  indem  bei  derartigen  Schußverletzungen  Dekubitus, 
Cystitis  usw.  mit  großer  Schnelligkeit,  in  wenigen  Tagen  oder 
Wochen,  eine  ganz  enorme  Ausbreitung  erreichen  können.  Sofortiger 
Tod  tritt  ein  bei  allen  totalen  Querschnittsläsionen  im  Bereich  der 
oberen  4  Halssegmente;  denn  bis  zum  4.  Halssegment  reichen  die 
Wurzeln  des  Phrenicus.  Wie  durch  das  Projetkil,  kann  das 
Rückenmark  aber  auch  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung 
durch  deprimierte  Knochensplitter  zerstört  werden.  Der  End- 
ausgang dürfte  selten  ein  günstiger  sein.  Schließlich  gibt  es 
noch  eine  gleichfalls  sehr  schwere  Art  von  Verletzung,  die  er- 
wähnt  werden   muß.     Das  Rückenmark    kann   nämlich    an    der 


548  XXXI.  HoFFMANsr 

Stelle  des  Eugeldarchtrittes  zwar  komprimiert,  abw  sonst  an- 
verletzt  sein,  dagegen  kann  sich  in  einiger  Entfernung  yom  Engel* 
durchtritt  eine  schwere  Z^i^törung  vorfinden.  Dieser  Fall  ereignet 
sich  nur  bei  sehr  brisanten  Geschossen  und  ist  auf  ihre  enorme 
Sprengwirkung  zurilckzuf&hren,  die  besonders  beim  Eintritt  in  den 
Wirbelkanal  zur  Geltung  kommt  In  sehr  schöner  Weise  illustriert 
dieses  Vorkommnis  ein  Fall  von  Dent.^)  Es  bandelte  sich  um 
einen  Wirbelsftalenschoß  mit  D^ression  von  Frsigmenten,  der  ad 
exitum  gekommen  war.  Ich  dtiere  den  Autor  wörtlich:  »As  soon 
as  the  loose  pieces  of  bone  were  removed  the  oompressed  cord  rose 
and,  save  for  the  area  of  congestion,  looked  normal.  On  slitting 
up  the  membranes,  however,  some  three  inches  of  the  cord  bek>w 
the  side  of  compression  was  found  reduoed  to  a  complete  pulp, 
entirely  disingrated  and  difflueni  No  other  iigury  was  found.*" 
Da8  in  einem  derartigen  Falle  auch  nach  Hebung  der  Depression 
eine  Besserung  nicht  zu  erwarten  ist,  versteht  sich  von  selbst  Aber 
auch  wenn  die  Zerstörung  nicht  so  hochgradig  ist,  sondern  nur  selbst 
kleine  Hämorrhagien  in  das  Mark  erfolgt  sind,  bleibt  die  Prognose 
überaus  trübe.  Bei  den  Fällen,  die  klinisch  als  totale  QurUsion 
zunächst  imponieren,  ist  Rückkehr  der  Sensibilität  als  ein  progno- 
stisch günstiges  Zeichen  aufzufassen. 

Bei  Wirbelschüssen  sind  Marieläsionen  recht  häufig.  So  zählte 
der  Eriegssanitätsbericht  1870/71  unter  119  SchußverletzungM  der 
Hals-  und  Brustwirbelsäule  88  Markläsionen  =  73,9  Proz.^  In  einer 
großen  Zahl  von  Halswirbelsehußverietsungen  ndt  Markverletzusg 
finden  wir  abnorme  Wärmezustände  im  Körper,  sowohl  in  Form 
von  Apyrezie  als  auch  von  Hyperpyrexie,  wofür  nach  Nie  den') 
weder  Lokalität  noch  Qualität  der  vei*schiedenen  Verletzungen  ein 
genügendes  direktes  Eausalmoment  abgebe.  Die  Kenntnis  dieser 
Tatsache  ist  für  die  Beurteilung  mancher  Fälle  von  ausschlaggeben- 
der Bedeutung. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  soll  man  bei  Halswirbelschüssen 
operieren  oder  nicht?    Die  Ansichten  hierüber  sind  noch  recht  geteilt 

Küttner  z.  B.^)  verspricht   sich   von    operativer   Behandlung 

1)  Dent,  Britifth  med.  journ.  1900,  S.  40<>— 407. 

2)  Graf  und  Hüdebrandt,  1.  c. 

3)  Nieden,  Über  Temperatarrerandernngen  (Hyperpyrexie  und  Apyzexie), 
bedingt  durch  VerletzuDgen  des  Halsrückeumarkes.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1878,  Nr.  50. 

4}  Küttner,  Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  südafrikanisch^Q 
Kriege  1899'1900.    Bruns'  Beitr,  Bd.  28,  1900. 
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nur  geringen  Erfolg.  Einen  Eingriff  hält  er  dann  vieUeicfat  f&r 
indiziert,  wenn  Knochensplitter  disloziert  sind  und  das  Mark  kom- 
primieren. Ldchte  Läsionen  bilden  sich  von  selbst  zurftck,  bei 
schweren  habe  die  Operation  keinen  Zweck. 

Flockem ann,  Biedel  und  Wieting>)  halten  emeOperation  dann 
für  angebracht,  wenn  eine  totale  Qnersc^nittsläsion  ohne  distale  Beiz- 
erscheinungen besteht,  die  nicht  nach  Verlauf  von  kurzer  Zeit»  von 
Fall  zu  Fall  bemeesen,  eine  deutliche  Besserung  zeigt.  Sind  Sym- 
ptome einer  Blutung  vorhanden,  so  solle  man  abwarten. 

Noch  mehr  zugunsten  der  Operation  auf  Grund  von  Erfahrungen 
des  spanisch-amerikanischen  Krieges  und  solchen  des  Friedens 
spricht  sich  Prewitt^)  aus.  Wenn  zugängliche  Teile  getroffen  sind 
und  der  Znstand  des  Kranken  es  erlaubt,  empfiehlt  er  sofortige 
Operation.  Von  58  Wirbelschußyerietzungen  der  letzten  Jahre 
(worunter  die  Hälfte  Kriegsverletzungen)  starben  32.  Operativ  be- 
handelt wurden  25,  davon  starben  13.  Abwartend  behandelt  wnr^ 
den  33,  davon  starben  19.  Bei  den  operierten  Verletzungen 
des  Halsmarkes  trat  in  44  Proz.  Heilung  ein. 

Auf  einem  ähnlichen  Standpunkte  wie  Prewitt  steht  Ous- 
mitta.^)  Zwar  gebe  es  schwere  Fälle  mit  vollständigen  Rucken- 
markssymptomen,  in  denen  ein  Nichteingreifen  angezeigt  sein  kann, 
jedoch  müsse  in  den  gewöhnlichen  Fällen,  in  denen  mehr  oder 
weniger  vollständige  Bückenmarkserscheinungen  und  Zeichen  von 
Wirbelbrüchen  bestdien,  und  die  Kugel  im  Herd  verbleibe,  der 
Chirurg  zur  Laminekotonie  schreiten.  In  leichten  Fällen  sei  eine 
Operati<Hi  selbstverständlich. 

Auch  Schmidt^)  sprach  sich  in  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  März  1902  für  die  Operation  aus.  Die  Friedens- 
statistik zeige,  daß  bd  den  Operiertmi  62,5  Proz.,  bei  den  Nicht- 
op6rieii;en  nur  24  Proz.  Heilungen  erfolgen.  Von  den  Fällen,  die 
1870/71  operiert  wurden,  seien  ebenfalls  60  Proz.  gebeilt.  Ein  im 
Wirbel  eingeheiltes  Geschoß  übe  einen  immerwährenden  Beiz  aus. 
Eine  Indikation  zum  Eingreifen  sei  gegeben,  wenn  das  Böntgenbild 
erkennen  lasse,  daß  mehr  als  eine  bloße  Commotio  vorliege.  Für 
die  sonstigen  Indikationen  sei  der  klinische  Verlauf  entscheidend. 

1)  Flockemann  usw.,  KriegserfahraDgen  der  2.  deutschen  Ambulanz 
der  Vereine  vom  Boten  Kreuz  aus  dem  südafrikanischen,  Kriege.  Volck- 
manns  Sammlung  klin.  Vorträge  295/96,  Chir.,  Nr.  80. 

2)  Prewitt,  Annals  of  surgery  1898. 

3)  Ousmitta,  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Chir.  1901,  7.  Jahrg. 

4)  vSchmidt,  Zentralblatt  f.  Chir.  1903,  Nr.  19. 
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Makins^)  schließlich  hält  einen  operatiyen  Eingriff  für  indi- 
ziert: I.  wenn  starke  Schnierzen  in  der  Körperrögion  oberhalb  der 
anästhetischen  ^one  bestehen,  II.  bei  unvollständigen  Lähm^ng^en 
und  Beizerscheinongen,  weon  auf  Kompression  des  Markes  durch 
Knochensplitter  geschlossen  werden  kann,  III.  beim  Steckenbleiben 
des  Geschosses,  wenn  Schmerzen  und  Beizerscheinungen  bestehen 
wie  bei  IL 

Ich  habe  aus  der  Literatur  außer  meinem  Falle  25  Fälle  von 
Friedensschuß  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  zusammengestellt, 
a^ber  die  näheres  aus  nebenstehender  Tabelle  zu  ersehen  ist  Nicht 
operiert  wurden  voix  diesen  26  Fällen  13  und  vOJi  diesen  13  starben 
9  s=a  71  Proz.,  13  wurden  operiert  und  von  diesen  starben  2  ==  15,3  Proz. ; 
aber  einer  davon  hatte  gleichzeitig  eine  schwere  Verletzung  der 
Lunge  und  Ipfektion  der  Pleura,  die  ihm  den  Tod  brachte.  Somit 
ist  auf  dieses  Konto  eigentlich  nur  ein  Todesfall  zu  setzen,  was 
«i];ie  Mortalität  von  7,6  Proz.  ausmacht.  Die  Resultate  scheinen  sehr 
für  eine  Operation  zu  sprechen.  Jedenfalls  kann  man,  glaube  ich, 
daraus  soviel  schließen,  daß  die  Operation  eine  Berechtigung  hat; 
denn  sie  gefährdet  das  Leben  nicht,  der  franke  kann  ntir  dabei 
gewinnen.  '  .   . 

Payr  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der  operativen  Behandlung 
der  Friedensschußverletpungen.  Er  gibt  jedoch  zu,  daß  im  Kriege 
die  Verhältnisse  so  ungunstige  sein  können,  daß  man  ähnlich  wie 
z.  B.  bei  den  Bauchschüssen,  bessere  J^esultate  mit  dem  Abwarten 
erzielte.    Wir  operieren  demgemäß 

1.  bei  Blutungen  und  größeren  Hämatomen;  ausgenommen  hier- 
von .sind  die  im  Rückenmarkskanal  gelegenen,  bei  denen  abge- 
warteit  wird; 

2.  bei  partieller .  Markläsion,  oder  Plexusläsion,  wenn  auf  Kom- 
pression durch  Knochenfragmente  geschlossen  wird.  Auch  bei  dem 
Bilde  der  totalen  Querläsion,  wenn  sie  sich  nach  einiger  Zeit  nicht 
zuruckbildet.    Zu  verlieren  ist  in  solchen  Fällen  nichts; 

3.  bei  Infektion; 

4.  bei  sehr  starken  Schmerzen,  auch  wenn  man  deh  quoad 
restitutionem  gar  nichts  verspricht.  .  Eine  Laminektomie  kann  die 
Schmerzen  mit  einem  Schlage  beseitigen; 

5.  zur  Extraktion  des  Projektils. 

Wir  sind  heutzutage  in  der  Lage,  uns  durch  das  Röntgenver- 
fahren eine  genaue  Kenntnis  über  den  Sitz  der  Kugel  und  in  den 


I 


2)  Makins  siehe  P.  Müller,.!,  c.  und  Graf  und  Hildebrandt  ).  c. 
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meisten  Fällen  auch  über  die  Zerstörung  am  Knochen  zu  ver- 
schaffen. In  unserem  Falle  konnten  wir  das  ganz  exakt.  Das 
klinische  Bild  klärt  uns  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenigstens 
über  die  yorhandene  Mitbeteiligung  des  Markes  auf.  Hat  das  Ge- 
schoß eine  Lage,  in  der  es  Störungen  verursacht,  so  muß  es  des- 
wegen entfernt  werden.  Aber  auch,  wenn  es  symptomlos  daliegt, 
soll  man  es,  wenn  seine  Entfernung  leicht  ist,  unter  allen  Um- 
ständen extrahieren.  Denn  solange  ein  Kranker  einen  Fremdkörper 
in  sich  birgt,  ist  er  nie  sicher,  gelegentlich  einmal,  vielleicht  bei 
irgendeiner  andersartigen  Allgemeininfektion  des  Körpers,  ein  Wieder- 
anfflackem  der  durch  den  Fremdkörper  oder  einen  im  Anschluß  an 
die  Verletzung  entstandenen  sekundären  Entzündungsprozeß  dort 
deponierten  Bakterien  zu  erleben.  Grätzer  fand  in  der  Literatur 
52  Fälle,  wo  nach  verschiedenen  Zeiträumen  bis  zu  59  Jahren  un- 
gestörten Verweilens  der  Projektile  Entzündung  und  Eiterung  am 
Sitze  des  Fremdkörpers  entstanden.  Ein  derartiger  Entzündungs- 
prozeß an  einem  Halswirbel  kann,  wenn  er  als  Wirbelosteomyelitis 
auftritt,  für  den  Kranken  äußerst  gefährlich  werden.  Auch  übt 
wie  auch  Schmidt  0  betont  hat,  ein  im  Wirbel  eingeheiltes  Geschoß 
einen  dauernden  Beiz  aus  und  somit  ist  der  Aufenthaltsort  eines 
Projektils  im  allgemeinen  als  ein  locus  minoris  resistentiae  zu  be- 
trachten. Entfernen  wir  dagegen  das  Geschoß,  so  kann  entweder 
eine  fast  reaktionslose  Heilung  eintreten,  oder  es  entwickelt  sich, 
wie  in  unserem  Falle,  zunächst  eine  granulierende  Ostitis,  die  ihren 
Abschluß  in  Form  einer  sogenannten  Ostitis  fibrosa  findet.  Daß 
nach  Ablauf  eines  derartigen  Prozesses  noch  virulente  Keime  am 
Orte  der  Verletzung  aufgestapelt  bleiben  sollten,  ist  ja  theoretisch 
denkbar,  aber  nach  unseren  Erfahrungen  höchst  unwahrscheinlich, 
so  unwahrscheinlich,  daß  wir  mit  dieser  Eventualität  gar  nicht  zu 
rechnen  brauchen. 

Von  vier  Seiten  können  wir  auf  die  Wirbel  eingehen,  1.  am 
vorderen  Bande  des  Stemocleidomastoidens,  2.  an  der  lateralen 
Halsseite  hiuter  dem  Stemocleidomastoidens  durch  den  Plexus, 
3.  am  vorderen  Bande  des  CucuUaris  hinter  dem  Plexus,  4.  vom 
Nacken  in  der  Mittellinie. 

Wo  wir  einzugehen  haben,  hängt  natürlich  von  der  Lage  des 
Projektils  bezw.  der  Verletzung  ab.  Sitzt  das  Geschoß  oder  eine 
Kompressionserscheinungen  hervorrufende  Knochendepression  in  den 
hinteren  oder  hinteren  seitlichen  Abschnitten  von  Atlas  oder  Epi- 


1)  Schmidt,  L  c. 
Deatscho  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    98.  Bd.  36 
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strophens,  so  kann  man  den  Weg  wählen,  den  Payr^)  far  die 
operative  Behandlung  eines  derart  lokalisierten  Malum  suboccipitale 
angegeben  hat.  Der  Hautschnitt  beginnt  an  der  Spitze  des  proc 
mastoid.  und  zieht  quer  über  den  Nacken  bis  etwas  über  die  Mittel- 
linie. Auf  ihn  wird  fingerbreit  hinter  dem  Warzenfortsatz  ein 
zweiter,  senkrecht  nach  abwärts  verlaufender  Schnitt  aufgesetzt. 
Der  quere  durchtrennt  CucuUaris,  Splenius  und  die  langen  Hals-  und 
Bückenmnskeln.  Auch  der  Längsschnitt  dringt  bis  auf  die  Dreh- 
wirbel und  deren  Muskel  vor.    Die  Übersicht  soll  eine  gute  sein. 

Im  allgemeinen  wird  es  bei  dem  heutigen  Stande  der  Böntgen- 
technik  nur  in  seltenen  Fällen  Schwierigkeiten  bereiten,  sich  über 
den  Sitz  des  Geschosses  und  wohl  auch  eines  großen  Teils  der 
Schußfrakturen  genügend  Auskunft  zu  verschaffen.  Und  so  werden 
wir  fast  immer  in  der  Lage  sein,  den  Weg  zu  wählen,  der  den  be- 
quemsten Zugang  zur  Erreichung  unseres  Zieles  gewährt 

Nach  Graf  und  Hildebrandt  (1.  c.)  ist  bei  der  Nachbehandlung 
eine  Extension  im  allgemeinen  entbehrlich.  In  allen  den  Fällen,  die 
inficiert  sind,  femer  während  des  Demarkationsstadiums  und  eine 
Zeitlang  nach  Ausstoßung  von  Sequestern  halte  ich  es  doch  far 
empfehlenswert,  die  Wirbelsäule  zu  entlasten,  und  zwar  während 
der  Nacht  durch  Extension  an  der  Glissonschen  Schwinge,  bei 
Tage  durch  Extension  vermittelst  einer  federnden  Halskrawatte,  die 
dem  Kranken  das  Umhergehen  ermöglicht,  wie  z.  B.  bei  der  Spon- 
dylitis tuberculosa.  Nur  braucht  man  natürlich  nicht  die  Extension 
ebenso  lange  Zeit  anzuwenden  wie  bei  diesem  Leiden;  denn  der 
Prozeß  einer  Ostitis  flbrosa  kann  in  etwa  3  Monaten  im  allgemeinen 
als  so  erledigt  betrachtet  werden,  daß  man  dem  Wirbel  wieder  eine 
Belastung  zumuten  kann,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  dadurch  eine 
Verschiebung  in  der  Lage  der  Wirbel  hervorzurufen. 

Friedensschußverletzungen  der  Halswirbelsäule. 

1.  Autor:  Harter.  —  Einschuß:  Mund.  —  Sitz  des  Projektils: 
Kugel  wohl  in  einem  Wirbel  —  Therapie:  Incision  bis  auf  die  Gef&ß- 
scheide.  Kugel  nicht  gefunden.  —  Verlauf:  infic.  —  Krankheits- 
dauer: Seit  1  Jahr.  Seit  2 — 3  Mon.  Schmerzen  im  Nacken.  Bewegangs- 
einschränkung. —  Resultat:  Qaerfortsätze  links  druckempfindlich.  Spon- 
dylitis cervicalis  infolge  Eindringens  einer  Kugel. 

2.  Autor:  Halter.  — Waffe  und  Distance:  9  mm-Revolver.  Suicid. 
—  Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Zunge,  Gaumensegel,  Tonsillen.— 
Sitz  des  Projektils:   Kugel  im   Seitenteil   der  Wirbelsäule   zu  MAen. 

1)  Deutsche  mediz.  Wochenschr.  1906,  Nr.  60. 
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—  Therapie:  Schnitt  vor  dem  Sternocleidomastoideas.  Extraktion  der 
Kagel. —  Verlauf:  infic.  —  Krankheitsdauer:  4  Wochen.  —  Resultat: 
Lineare  Narbe.    Keine  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Kopf. 

3.  Autor:  Halter.  —  Waffe  und  Distance:  Revolver.  Suicid.  — 
Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Zunge,  weicher  Gaumen.  —  Sitz 
des  Projektils:  Kugel  im  vorderen  Bogen  des  Atlas.  —  Therapie: 
Eingehen  mit  geknöpftem  Messer.  Extraktion  der  Kugel.  —  Verlauf: 
infic.  —  Krankheitsdauer:  3  Wochen.  —  Resultat:  Wunde  geheilt. 
Geringe  Schmerzen  bei  Kopfbewegungen. 

4.  Autor:  Halter.  —  Waffe  und  Distance:  Revolver.  Suicid.  — 
Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Zunge,  Uvula,  Atlas.  —  Ausschuß: 
Keiner.  —  Therapie:  Wunde  freigelegt;  in  der  Pharynxwand  als  vorderer 
Bogen  des  Atlas  erkannt.  Kugel  nicht  gefunden.  Gipskrawatte.  —  Ver- 
lauf: infic.  —  Krankheitsdauer:  5  (—6)  Wochen.  —  Resultat:  Wunde 
geheilt.  Alle  Bewegungen  gut  ausführbar.  Druck  auf  den  Kopf  nicht 
schmerzhaft. 

5.  Autor:  Halter.  —  Waffe  und  Distance:  Flobertpistole.   Suicid. 

—  Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Zunge,  Uvula,  Pharynx.  —  Sitz 
des  Projektils:  Kugel  an  der  Vorderseite  des  Atlas  breitgeschlagen.  -^ 
Therapie:  Tracheotomie.  Entfernung  der  Kugel  mit  Kugelzange  und 
Elevatorium.  —  Verlauf:  infic.  —  Krankheitsdauer:  7  Wochen.  — 
Resultat:  geheilt. 

6.  Autor:  Gower.  —  Distance:  Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  — 
Schußkanal:  Zunge  durchbohrt,  öflFnung  in  Höhe  der  Uvula  etwas  rechts 
von  der  Mittellinie,  Körper  des  2.  Halswirbels.  —  Sitz  des  Projektils: 
Kugel  zwischen  Bogen  des  Atlas  und  Epistropheus,  dicht  hinter  der  unver- 
letzten Art.  vertebr.  —  Therapie:  Keine.  —  Krankheitsdauer:  1  Tag. 

—  Resultat:  Exitus.  Knochensplitter  durch  Dura  hindurch,  saß  an  der 
Oberfläche  des  Rückenmarks  fest.  Rechte  Hälfte  des  Marks  geschwollen, 
erweicht;  viele  Extravasate. 

7.  Autor:  Elfeldt.  —  Waffe  und  Distance^  Pistole  und  Schrot. 
Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Wahrscheinlich  senkrecht 
auf  den  2.  Halswirbel  —  Sitz  des  Projektil:  Schrot  entweder  im  2.  Hals- 
wirbelkörper oder  um  ihn  herum. —  Therapie:  Keine.  —  Krankheits- 
dauer: ?  —  Resultat:  Heilung. 

8.  Autor:  Görhardt.  —  Waffe  und  Distance:  Revolver.  Suicid. — 
Einschuß:  Hals  in  Höhe  des  Zungenbeins.  —  Schußkanal:  Zungen- 
warzel,  rechter  Kehldeckelrand,  hintere  Schlundwand,  rechte  Hälfte  des 
3.  Halswirbelkörpers.  —  Sitz  des  Projektils:  Kugel  unter  der  Dura 
cervicalis  in  Höhe  des  3.  Halswirbelkörpers.  —  Therapie:  Keine.  — 
Krankheitsdauer:  1  Tag.  —  Resultat:  Exitus. 

9.  Autor:  Görhardt.  —  Waffe:  7  mm-TerzeroL  '—  Einschuß: 
Mund.  —  Sitz  des  Projektils:  Kugel  nur  wenig  in  die  Basis  des  Dens 
des  Epistropheus  eingebohrt.  —  Therapie:  Extraktion  der  Kugel  mit 
Eornzange.  —  Krankheitsdauer:  20  Tage.  —  Resultat:  Schußwunde 
an  der  hinteren  Rachenwand  mit  gelbem  Pfropf  gefDllt  Noch  Schmerzen 
beim  Kopfdrehen.     Später  völlige  Heilung  der  Wunde. 

10.'  Autor:  Wiemuth.  —  Waffe:  11  mm-Revolver.  —  Einschuß: 
Mund.  —  Schußkanal:   Rechter  vorderer  Bogen  des  Atlas  im  Dens  des 
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Epistrophens  getroffen,  der  frakturiert  and  nur  am  Periost  hängt.  — 
Therapie:  Keine.  —  Erankheitsdaner:  7 — 8  Wochen.  —  Resaltat: 
Plötzlicher  Exitus  durch  Abknickung  des  Halsmarkes  durch  den  abgebro- 
chenen Dens. 

11.  Autor:  Hahn.  —  Distance:  Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  — 
Sitz  des  Projektils:  Kugel  in  der  Halswirbelsäule.  —  Therapie: 
Keine. —  Erankheitsdaner:  ?  —  Resultat:  Keine  erheblichen  Störungen 
verursacht 

12.  Autor:  P.  Müller.  —  Waffe  und  Distance:  Revolver.  Suicid. 

—  Einschuß:  Mund.  —  Schußkanal:  Zertrümmerung  der  rechten  Hälfte 
des  Epistropheuskörpers.  —  Therapie:  Operation,  welche ?  —  Krankheits- 
dauer: 4  Tage,  post  op.  —  Resultat:  Exitus  unter  Fieber,  Delirien, 
Atemnot.  Schlitzförmige  Zerreißung  der  Dura  cervic  Vordringen  von 
Knochenfragmenten  in  den  Wirbelkanal.    Mark  unverletzt 

18.  Autor:  OUiviers  d'Angers.  —  Einschuß:  Obere  seitliche 
Halspartie.  —  Ausschuß:  Keiner.  —  Therapie:  Keine.  —  Krankheits- 
dauer:  ca.  6  Mon.  —  Resultat:  Allmähliche  Genesung  mit  Fortbestehen 
der  Lähmung  der  linken  oberen  Extremität. 

14.  Autor:  Prewitt.  —  Waffe  und  Distance:  Scheibenbfichse  aus 
unmittelbarer  Nähe.  —  Einschuß:  Genick.  —  Sitz  des  Projektils: 
8.  Halswirbel;  Dura  verletzt.  —  Therapie:  Entfernung  von  Kugel 
und  losen  Knochenstücken  vom  3.  Halswirbel. — Verlauf:  Ohne  Eiterung. 

—  Resultat:  14  Tage  posC  op.    Abfluß  von  Liquor  cerebrospinalis.    Rück- 
gang der  Lähmungen  bis  auf  gewisse  Schwächen. 

15.  Autor:  Weir  Mitchell  —  Einschuß:  Mund  (Lippe). —  Schuß- 
kanal: Lippe,  Zunge,  Gaumen.  —  Sitz  des  Projektils:  Kugel  im  8.  Hals- 
wirbel. —  Therapie:  Entfernung  der  Kugel.  —  Resultat:  Schnell 
völlige  Genesung,  Aufhören  von  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen. 

16.  Autor:  Weir  Mitchell.  —  Einschuß:  Linke  Wange.  —  Sitz 
des  Projektils:  Kugel  in  der  Halswirbelsäule.  —  Therapie:  Keine.  — 
Resultat:  Lähmung  ging  teilweise  zurück. 

17.  Autor:  Meilly.  —  Waffe  und  Distance:  Gewehr  (bezw. 
Karabiner)  mit  scharfen  Patronen.  Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  — 
Schußkanal:  1.  und  2.  Halswirbel  zersplittert  —  Ausschuß:  Am  Nacken 
dicht  unterhalb  des  Hinterhauptes.  —  Therapie:  Keine.  —  Resultat: 
Exitus.    Vom  Hinterhaupte  ausgehende  Knochensprünge  am  Schädelgmnde. 

18.  Autor:  Meilly,  —  Waffe  und  Distance:  Gewehr  (bezw.  Ka- 
rabiner) mit  scharfen  Patronen.  Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  —  Schuß- 
kanal: Die  3  oberen  Halswirbel  zersplittert  —  Therapie:  Keine.  — 
Resultat:  Exitus.  Vom  Hinterhaupte  ausgehende  Knochensprünge  am 
Schadelgrunde. 

19.  Autor:  Meilly.  —  Waffe  und  Distance:  Gewehr  (bezw.  Ka- 
rabiner) mit  scharfen  Patronen.  Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  —  Schuß- 
kanal: Die  3  oberen  Halbswirbel  zersplittert  —  Therapie:  Keine.  — 
Resultat:  Exitus.  Vom  Hinterhaupte  ausgehende  Knochensprünge  am 
Schädelgrunde. 

20.  Autor:  Meilly.  —  Waffe  und  Distance:  Zimmerpistole. 
Suicid.  —  Einschuß:  Mund.  —  Sitz  des  Projektils:  Kugel  dicht  vor 
dem  abgetrennten  und  nach  hinten  gedrängten  Dens  des  Epistrophens.  — 
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Therapie:  Keine.  —  Resultat:  Eicitus.    Vom  Hinterhaupte  ausgehende 
Knochensprünge  am  Schädelgrunde. 

21.  Autor:  Meilly.  —  Waffe  und  Distance:  Zur  Magazinplatz- 
patrone gehöriges  Holzgeschoß.  Suieid.  —  Einschuß:  Mund.  —  Sitz 
des  Projektils:  Splitter  des  Geschosses  in  den  Trammem  des  1.  und 
2.  Halswirbels.  —  Therapie:  Keine.  — Resultat:  Exitus.  Vom  Hinter- 
haupt ausgehende  Knochensprünge  am  Schadelgrunde. 

22.  Autor:  Plenz.  —  Einschuß:  Mund  und  Brust  —  Schuß- 
kanal: Rechter  Rand  der  Uvula  leicht  verbrannt.  Schußwunde  an  der 
hinteren  Rachen  wand  in  Höhe  des  Gaumensegels.  —  Sitz  des  Projek- 
tils: Projektil  (deformiert)  im  linken  Atlantooccipitalgelenk  des  Proc. 
condyl.  occipit.  —  Therapie:  Incision  am  Pharynx,  Rippenresektion.  — 
Verlauf:  Infiz.  —  Krankheitsdauer:  9  Tage.  —  Resultat:  Exitus. 
Verjauchung  der  Rückenmarkshäute  und  des  Halsmarks.  Umschriebene 
Meningitis  der  Unterfiäche.  Schußkanal  durch  linken  unteren  und  oberen 
Lungenlappen.  Proc.  condyl.  occip.  ist  mit  1  Markstück  großem  Stück 
der  Schädelbasis  losgesprengt 

28.  Autor:  Plenz.  —  Distance:  Suieid.  —  Einschuß:  Mund. 
—  Schußkanal:  Weicher  Gaumen,  hintere  Rachenwand.  —  Sitz  des 
Projektils:  Geschoß  im  Epistropheus.  —  Therapie:  Keine.  —  Krank- 
heitsdauer: 4—6  Tage.  —  Resultat:  Exitus.  Blutung  in  das  Media- 
stinum.   Beginnende  Pneumonie.    Knochenfragment  im  Wirbelkanal. 

24.  Autor:  Pilcher  and  Onuf.  —  Waffe  und  Distance:  Büchse 
(22  calibre  rifle).  Unbeabsichtigtes  Losgehen  beim  Spielen  damit.  — 
Einschuß:  Hals.  —  Sitz  des  Projektils:  Geschoß  n.  R.  B.  von 
vorn  in  der  Mittellinie  zwischen  5.  und  6.  Halswirbel.  —  Therapie:  4 
Wochen  später  Laminektomie.  3. — 6.  Halswirbel,  rechte  Bogenhälften. 
Geschoß  nicht  gefunden.  —  Krankheitsdauer:  Nach  2  Wochen  nach 
Hause.  —  Resultat:  Nach  über  1  Jahr  noch  schlaffe  Lähmungen  an  ge- 
wissen Muskeln  der  Arme,  Aufhebung  der  Reflexe  rechts,  linke  Pupille 
enger  als  rechte.  Bewegungen  aller  Gliedmaßen  schwächer.  R.  B.  nach 
1  Jahr  seitlich:  Kugel  in  der  Basis  des  Proc.  spin.  des  6.  Halswirbels. 

25.  Autor:  Krause.  —  Waffe  und  Distance:  2  Revolverschüsse 
aus  nächster  Nähe.  Außerdem  Dolchstich.  —  Einschuß:  Rechter  Unter- 
kiefer und  linker  Gehörgang.  —  Schußkanal:  Halswirbelsäule,  am 
Rückenmark  vorbei  in  Höhe  des  5.  und  6.  Halswirbels.  —  Sitz  des 
Projektils:  1.  Kugel  unter  der  Haut  in  Höhe  des  5.  und  6.  Dornfort- 
satzes. 2.  Kugel  im  Felsenbein.  —  Therapie:  6  Operationen.  1.  Kugel- 
entfernung. 2.  Abszeßeröffnung  am  Felsenbein.  8.  Incision  eines  Kiefer- 
abszesses. 4.  Abszeßeröffnung  mit  Sequesterentfernung  an  der  rechten 
Hälfte  des  5.  Bogens.  5.  Reste  des  5.,  außerdem  3.,  4.  und  6.  Bogens 
ganz  entfernt.  6.  Wundverschluß.  —  Verlauf:  Infiz.  —  Krankheits- 
dauer: Bis  zum  Wundverschluß  7  Monate.  —  Resultat:  4  Monate 
nach  der  letzten  Operation  ausgezeichnetes  Allgemeinbefinden.  Kann 
hintereinander  100  Schritte  gehen. 


XXXII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Jena. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Riedel.) 

Ober  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  bei  der  Bruch- 
operation. 

Von 

Dr.  Krüger^ 

AssiBtenzarzt. 

Der  Wurmfortsatz  als  Bruchinhalt  bildet  keine  allzugroße 
Seltenheit;  selbst  Appendicitiden  im  Brnchsack  sind  beschrieben 
worden.  In  diesen  Fällen  ergibt  sich  die  Amputation  des  Warm- 
fortsatzes bei  der  Sadikaloperation  der  Hernie  ganz  von  selbst, 
ebenso  wie  bei  breiter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus  anderen 
Gründen  dieses  zweifelhafte  Organ  sehr  häufig,  besonders  von 
gynäkologischer  Seite,  prophylaktisch  entfernt  wird.  Die  Frage, 
ob  es  berechtigt  ist,  bei  gegebener  Gelegenheit  auch  den  gesunden 
Wurmfortsatz  prinzipiell  zu  entfernen,  mag  hier  unberührt  bleiben. 
Es  soll  aber  im  folgenden  darauf  hingewiesen  werden,  daß  neben 
der  Laparatomie  die  ßadikaloperation  der  rechtsseitigen  Hernien, 
und  zwar  nicht  nur  der  Leisten-,  sondern  auch  der  Schenkelhemien 
in  ausgezeichneter  Weise  Gelegenheit  zur  Exstirpation  der  chronisch 
kranken  Appendix  bietet. 

Bemerkenswerterweise  ging  der  Vorschlag,  bei  der  Bruchopera- 
tion gleich  die  Appendix  mit  wegzunehmen,  in  unseren  Fällen  von 
den  Patienten  aus.  Der  umgekehrte  Fall  war  des  öfteren  da,  näm- 
lich daß  ein  Kranker  mit  Appendicitis  gleichzeitig  seinen  Bruch 
beseitigt  wünschte,  und  zwar  ist  die  Operation  bei  akuten  Anfällen, 
wo  die  Bauchhöhle  geschlossen  werden  konnte,  gleich  ausgeführt 
worden,  während  sie  in  den  drainierten  Fällen  mit  der  später  vor- 
genommenen Korrektion  der  Narbenhernie  verbunden  wurde.  In 
diesen  Fällen  wurde  aber  neben  der  Badikaloperation  des  Bruches 
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die  Durchtrenniing  der  Bauchdecke   oberhalb    des   Lig.  Pouparti 
mittels  Zickzackschnittes  vorgenommen. 

Gleich  vom  inneren  Leistenring  aus  bei  der  Bruchoperation 
den  Wurmfortsatz  entfernen  zu  können,  dafür  erscheint  a  priori 
die  Wahrscheinlichkeit  nicht  allzu  groß.  Von  der  Appendicitis- 
operation  her  ist  die  mannigfache  Lagerung  der  Appendix  zur  Oe- 
aiige  bekannt,  und  man  könnte  glauben,  daß  nur  die  direkt  nach 
unten  liegenden  Wurmfortsätze  einige  Aussicht  böten,  sich  in  dieser 
Weise  entfernen  zu  lassen,  während  die  nach  außen,  oben  und 
hinten  gelagerten  —  von  375  Fällen  66  —  von  vornherein  nicht  in 
Betracht  kämen.  Diese  Erwägungen  sind  insofern  nicht  ganz  zu- 
treffend, als  es  sich  nicht  um  akut  entzündete,  mit  der  Umgebung 
mehr  oder  weniger  fest  verklebte  Wurmfortsätze  handelt,  sondern 
um  solche,  die  sich  im  Intervall  befinden,  und  wir  wissen,  daß  auch 
nach  mehrfachen  vorausgegangenen  Anfällen  durchaus  nicht  immer 
schwere  Adhäsionen  zurückzubleiben  brauchen,  sondern  daß  die- 
selben zuweilen  ganz  ausbleiben  resp.  sehr  gering  sein  können. 
So  finden  wir  dann  den  Wurmfortsatz  des  öfteren  so  mobil,  daß  er 
sich  auch  bei  Lagen  nach  oben  und  außen  bequem  herunterholen 
läßt  Die  Chancen  erscheinen  also  bei  näherem  Zusehen  besser, 
wenn  auch  ein  Teil  der  Fälle  übrig  bleibt,  wo  ein  extra  angelegter 
Schnitt  über  dem  Poupartschen  Bande  nötig  ist.  Man  kann  jeden- 
falls versuchen,  ob  man  den  Wurmfortsatz  erreicht,  und  ich  habe 
die  Überzeugung  gewonnen,  daß  man  ihn  öfter  erreichen  wird,  als 
man  erwartet,  wenn  in  der  jetzt  zu  beschreibenden  Weise  vorge- 
gangen wird. 

Die  Operation  gestaltet  sich  bei  der  Leistenhernie  folgendermaßen: 
Hautschnitt  in  der  Richtung  des  Leistenkanals  von  8 — 10  cm 
Länge  und  Spaltung  der  Aponeurose  des  Extemus  vom  äußeren 
Leistenring  an  bis  einige  Zentimeter  oberhalb  der  Gegend  des 
inneren  Leistenringes,  so  daß  der  M.  obliquus  int.  gut  zu  Gesicht 
kommt.  Hierauf  wird  der  Bruchsack,  am  Hals  desselben  ange- 
fangen, vom  M.  cremaster  und  den  Samenstranggefäßen  isoliert,  in- 
dem man  eine  flache,  mediane  Licision  vom  unteren  Bande  des 
M.  internus  an  nach  abwärts  ausführt  und  nun  alle  aufliegenden, 
gefäßführenden  Gewebschichten  nach  beiden  Seiten  abschiebt,  ent- 
weder stumpf  mit  einem  kleinen  Tupfer  oder  bei  festeren  Ver- 
wachsungen mit  Hakenpinzetten,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  des 
Messers.  Ist  der  Bruchsackhals  genügend  frei  gemacht,  so  wird 
der  Bruchsaek  eröffnet  und  bis  zum  inneren  Leistenring  gespalten, 
sein  Inhalt  reponiert.    Jetzt  wird  ein  nicht  zu  breiter,  stumpfer 
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Haken  in  die  Bauchhöhle  eingesetzt  und  die  Baachdecke  schräg 
nach  oben  emporgezogen.    In  günstigen  Fällen  erblickt  man  ohne 
weiteres  jetzt  schon  das  Cöcum,   mitunter  müssen  Tordrängende 
Dünndarmschlingen  durch  Gazekompressen  znrückgestopft  werden. 
Fruchtet  das  noch  nicht,  so  kann  man  die  Aponeurose  des  Extemus 
noch  um  etwas  weiter  nach  oben  spalten  und  erreicht  dadurch,  daß 
die  durch  die  Mm.  obliquus  int.  und  TransTersus  gebildete  Bauch- 
deckenplatte noch  nachgiebiger  wird.    Unter  Zuhilfenahme   eines 
zweiten  stumpfen  Hakens  gelingt  es  dann  meist,  die  Öffiiong  so 
weit  zu  dehnen,  daß  man  das  Cöcum  findet.    Mit  zwei  Pinzetten 
läßt  sich  dasselbe  vorziehen,  wenn  nicht  gleich,   so  gewöhnlich 
leichter,  sobald  das  Mesenteriolum  des  Wurmfortsatzes  durchtrennt 
ist.    Während  durch  eine  an  den  Wurmfortsatz  gelegte  Schieber- 
pinzette an  der  Spitze  desselben  ein  Zug  ausgeübt  wird,  erfolgt  die 
Durchtrennung  desselben  zwischen  zwei  Ligaturen  oder  einfacher 
zwischen  einer  Ligatur  an  der  Einmündungsstelle  und  einer  peripher 
von  dieser  angelegten  Klemme.   Ist  die  etwas  vorquellende  Schleim- 
haut des  Stumpfes  mit  einer  Cooperschen  Schere  abgetragen,  so 
werden  drei  feine  Seidenknopfnähte  durch  denselben  gelegt,  die 
Ligatur  dann  gelöst.   Nunmehr  Einstülpungsnähte  in  zwei  Etagen, 
erst  Seide,  dann  Eatgut.    Nach  der  Reposition  des  Göcums  kommt 
jetzt  die  eigentliche  Radikaloperation  der  Leistenhernie,  die  in  der 
Jenenser  Klinik  seit  Jahren  so  ausgeführt  wird,  daß  nach  Ligatur 
des  Bruchsackes  mittels  Durchstechung  oder  Tabaksbeutelnaht  am 
inneren  Leistenring  oder  noch  oberhalb  desselben,  der  Bruchsack 
exstirpiert  und  die  gespaltene  Aponeurose  des  Extemus  mit  kräf- 
tigem Katgut  soweit  nach  unten  vernäht  wird,  daß  der  Samenstrang 
noch  eben  bequem  durchtreten  kann,  ohne  geschnürt  zu  werden. 
In  einigen  Fällen  ist  der  Erfolg  noch  dadurch  zu  sichern  versucht 
worden,  wie  das  bereits  von  Wolf  1er  und  6  ras  er  geübt  worden 
s  t,  daß  der   M.  internus  durch  Katgutknopfnähte,   welche  durch 
seinen  unteren,  konkaven  Rand  gelegt  wurden,  an  das  Lig.  Pouparti 
herangezogen  wurde,  so  daß  der  Samenstrang  dahinter  zu  liegen 
kam.    Oraser  hat  in  zahlreichen  Fällen  mit  diesem  Verfahren  den- 
selben Erfolg  erzielt  wie  nach  der  Methode  von  Bassini,  und  in 
der  Tat  macht  diese  Muskelwand  bei  der  Operation  einen  sehr 
vertrauenerweckenden  Eindruck.  Der  Methode  sind  gewisse  Grenzen 
gesetzt,  die  in  der  wechselnden  Entwicklung  der  Muskulatur  des 
Internus  beruhen.    Bei  mangelhaftem,  hoch  oben  beginnenden  In- 
ternus läßt  sich  durch  weitere,  stumpfe  Ablösung  von  der  Bück- 
fläche der  Extemus  aponeurose  derselbe  noch  etwas  mobilisieren, 
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SO  daß  er  sich  nun  leichter  durch  die  Nähte  an  das  Poupartsche 
Band  heranziehen  läßt  Dann  folgt  Vemähung  der  Aponenrose  des 
M.  extemus  mit  Eatgutknopfhähten  und  Hantzwimnaht. 

Es  bleibt  dem  Operateur  die  Wahl,  ob  er  nach  unserem  Ver- 
fahren, nach  Bassini,  Girard  usw.  operieren  will;  nur  die  Eocher- 
sche  Operation  kann  für  unseren  Zweck  nicht  in  Frage  kommen, 
da  offene  Zugänglichkeit  des  inneren  Leistenrings  Bedingung  ist 
and  diese  nur  durch  Spaltung  der  Aponeurose  erreicht  werden  kann. 

Während  also  beim  Leistenbruch  der  Wurmfortsatz  vom  Bruch- 
schnitt aus  entfernt  wird,  kann  umgekehrt  yom  Appendixschnitt 
aus  der  Schenkelbruch  operiert  werden.  Dieses  Verfahren,  welches 
von  Herrn  Geheimrat  Riedel  in  Nr.  14  der  Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1907  beschrieben  ist,  hat  sich  bei  Operationen  der  Appen- 
dicitis  im  kleinen  Becken  ganz  von  selbst  ergeben,  da  von  einem 
dicht  über  dem  Lig.  Pouparti  und  medialwärts  angelegten  Zick- 
zackschnitt die  Schenkelbruchpforte  gut  zugänglich  wird.  Um  den 
Bruchsack  von  außen  isolieren  und  dann  in  die  Bauchhöhle  inva- 
ginieren  zu  können,  wurde  anfänglich  neben  dem  Appendixschnitt 
ein  zweiter  Schnitt  über  den  Bruchsack  in  der  Längsrichtung  an- 
gelegt, wie  bei  der  alten  Operation  der  Schenkelhemie.  Diesem 
zweiten  Schnitt  kann  man  bei  kleineren  Brüchen  umgehen,  wenn 
nur  der  Hautschnitt  genügend  nahe  an  das  Poupartsche  Band 
horangelegt  wird;  dann  läßt  sich  der  untere  Hautrand  mit  scharfen 
Haken  bequem  so  weit  nach  unten  ziehen,  daß  Schenkelbruchpforte 
und  Bruchsack  gut  zu  übersehen  sind.  Ist  der  Bruchsack  isoliert, 
wird  er  abgebunden  und  der  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  eingestülpt, 
entweder  von  außen  mit  einer  Eomzange,  wie  bei  der  Kocher  sehen 
Operation,  oder  indem  man  ihn  von  der  Bauchhöhle  her  mit  Pin- 
zetten durch  den  Schenkelkanal  nach  innen  zieht,  wo  er  an  der 
parietalen  Bauchwand  fixiert  wird.  Will  man  sich  nicht  mit  der 
Versorgung  des  Bruchsackes  in  dieser  Weise  begnügen,  was  bei 
alten  Leuten  mit  kleinen  Brüchen  unbedenklich  geschehen  kann,  so 
wird  jetzt  von  außen  die  Bruohpforte  noch  verengert  nach  einer 
der  verschiedenen  Methoden,  auf  deren  Besprechung  hier  nicht  ein- 
gegangen zu  werden  braucht.  Die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes 
gestaltet  sich  in  solchem  Falle  natürlich  bedeutend  leichter  als  vom 
inneren  Leistenring  aus,  da  der  Zickzackschnitt  viel  dehnungs- 
fähiger ist.  Nach  Verschluß  der  Bauchwunde  in  Etagen  ist  die 
Operation  beendet. 

Beim  Leistenbruch  bleibt,  wie  oben  bereits  gesagt,  ein  gewisser 
Prozentsatz  von  Wurmfortsätzen  ausgeschlossen  von  der  Exstirpation, 
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nnd  es  erhebt  sich  die  Frage,  ob  man  bei  hochstehendem  Cöcma 
und  Wurmfortsatz  zu  dem  Bruchschnitt  gleichzeitig  höher  oben 
einen  Zickzackschnitt  hinzufügen  soll  oder  darf.  Zu  diesem  Zweck 
müßten  Hautschnitt  sowohl  wie  der  Schnitt  in  der  Aponeurose  des 
Externus  verlängert  werden,  damit  dann  Internus  und  Transyersus 
höher  oben  dnrchtrennt  werden  können.  Einem  solchen  Vorgehen 
kann  mit  einer  gewissen  Berechtigung  entgegengehalten  werden, 
daß  diese  doch  ziemlich  ausgedehnte  Spaltung  der  Aponeurose  des 
Externus  nicht  ganz  gleichgültig  ist,  für  den  Fall,  daß  eine  Störung 
im  Wundverlauf  eintritt  Immerhin  sind  diese  Störungen,  welche 
gleichbedeutend  mit  der  Entstehung  eines  Bauchbruches  wären^  bei 
genügender  Asepsis  doch  sehr  selten  geworden,  und  unsere  aller- 
dings nicht  sehr  zahlreichen  Operationen  einer  Leistenhernie  bei 
Appendicitis  sind  alle  glatt  verlaufen.  Trotzdem  ist  es  notwendig, 
weitere  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  zu  sammeln,  und  es  dürfte 
sich  empfehlen,  dieses  kombinierte  Operationsverfahren  zunächst 
nur  bei  vorhandener  Appendicitis  anzuwenden. 

Besteht  wirklich  Appendicitis,  so  ist  es  wichtig,  sich  darüber 
klar  zu  sein,  ob  die  Operation  einer  Hernie  gleichzeitig  unternommen 
werden  kann  oder  nicht.  Bei  eitrigen  Fällen,  die  drainiert  werden 
müssen,  ist  die  Bruchoperation  selbstverständlich  von  vornherein 
ausgeschlossen  und  muß  auf  die  Zeit  der  Korrektion  der  Narben- 
hernie verschoben  werden.  In  zweifelhaften  Fällen,  wo  man,  nur 
um  ganz  sicher  zu  gehen,  ein  kleines  Drain  in  die  Bauchhöhle  ein- 
legt, könnte  allenfalls  noch  ein  kleiner  Schenkelbruch  operiert  wer- 
den, da  sich  der  Hauptakt  der  Operation  intraperitoneal  abspielt 
Die  gleichzeitige  Badikaloperation  einer  Leistenhernie  soll  aber 
unter  allen  Umständen  nur  dann  gemacht  werden,  wenn  der  asep-  . 
tische  Verlauf  gesichert  erscheint. 

Ahnliche  Erwägungen  müssen  auch  bei  eingeklemmten  Hernien 
maßgebend  sein.  Nur  bei  leichten  Graden  der  Einklemmung,  wo 
einer  Reposition  des  Bruchinhaltes  keine  Bedenken  entgegenstehen, 
wird  man  es  eventuell  unternehmen,  auch  den  Wurmfortsatz  noch 
aufzusuchen. 


XXXIII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  in  Basel. 

(Direktor:  Prof.  M.  Wilms.) 

Die  Wenzel  Grabersche  fibulare  Epiphyse  der  Tubero8ita& 

metatarsi  qninti  im  fiöntgenbild. 

Ein  walurscheinlich  konstanter  Befnnd  im  13«  oder 

14.  Lebensjahre. 

Von 

Dr.  Hans  Iselin, 

I.  AsslBtenzarzt. 

(Mit  19  Abbüdungeri  im  Text  und  Tafel  Vn.) 

Innerhalb  zwei  Jahren  ist  mir  zweimal  im  Eöntgenbild  auf  der 
Außenseite  der  Tuberositas  metatarsi  5  ein  besonderer  Enochenkern 
aufgefallen;  jedesmal  bei  13jährigem  Individuum. 

In  den  anatomischen  Lehrbüchern  (Gegenbaur,  Hyrtl,  Henle, 
Bardeleben,  das  Enochensystem,  Toldt,  Atlas)  ist  ein  solcher 
£em  nicht  erwähnt.  Von  den  gebräuchlichen  Böntgenatlanten 
(C.  Sick,  Die  Entwicklung  der  Knochen  der  unteren  Extremität, 
Immelmann,  Grashey)  ist  er  einzig  bei  Grashey  in  den  Bildern 
88,  94  und  95  eingezeichnet,  aber  Os  Yesalianum,  Varietät,  genannt. 
Deshalb  schien  es  mir  zweckmäßig,  dem  Kno(^henkem  nachzuforschen. 
Als  Untersuchungsobjekte  dienten  ca.  25  gesunde  12  bis  16jährige 
gesunde  B[naben.  Fast  bei  allen  13— 14jährigen  gut  entwickelten 
Individuen  fand  sich  in  dem  Knorpel  der  Tuberositas  ein  fibular 
konvexes,  schalenförmiges,  manchmal  auch  kompakteres  Knochen- 
gebilde, das  von  der  Diaphyse  durch  eine  deutliche  Lücke,  die 
Knorpelfuge,  getrennt  ist.  Bei  den  16jährigen  ist  die  Tuberositas 
knöchern  entwickelt,  während  sie  an  13jährigen  nur  als  Knorpel- 
schatten zu  erkennen  ist;  die  Ausbildung  hält  auf  beiden  Seiten 
gleichen  Schritt.  Am  häufigsten  ist  der  Kern  im  Alter  von  18^/4  Jahren 
zu  finden.   Bei  schwächlicher  Körperentwicklung  tritt  der  Knochen- 
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kern  erst  spät  anf,  so  fand  ich  ihn  bei  einem  14'/4Jährig6n,  136  cm 
langen,  stark  rachitischen  Knaben  erst  ganz  schwach  angedeutet  0; 
einem  anderen  13  V2  jährigen  fehlte  er,  während  ihn  der  14 '/4  jährige 
Bruder  noch  aufwies^,  nnd  von  einem  zweiten  Brüderpaar  ist  bei 
dem  13^/4  Jahre  alten  ein  großer  Enochenschatten,  bei  dem  12V2- 
jährigen  ist  noch  keine  Verdichtung  des  Enorpelschattens  zu  seheiL^ 

Wenzel  Grub  er  (1)^)  hat  schon  1885  diese  Epiphyse  derTubero- 
sitas  metatarsi  5  entdeckt  und  als  erster  beschrieben.  Seine  Schil- 
derung und  nebenstehende  Skizze  seiner  Abbildung  geben  eiue  sehr 
gute  Vorstellung  dieses  von  mir  als  konstant  vermuteten  Knochen- 
kems.    L.  c,  S.  469  heißt  es: 

„Die  Epiphyse  hat  die  Gestalt  des  Segmentes  eines  nach  dem 
Längendurchmesser  halbierten,   ovalen  oder  elliptischen  Körpers, 
dessen  Schnittfläche  etwas  konkav  ist,  somit  die  Gestalt  eines  kahn- 
förmigen  Knochenstückes  hat,  das  seine  Pole  rückwärts  und  vor- 
wärts und  seine  Verbindungsfläche  einwärts  kehrt  und  zur  Er- 
gänzung   der    Tuberositas    an    deren    lateralem    Umfange    nach 
vorn  von  ihrer  Spitze  mehr  oder  wenig  beiträgt.     Die  freie 
laterale  Fläche  ist  konvex,  die  Verbindungsfläche  etwas  konkav, 
höckerig  und  grubig.    Ihre  Pole  sind  abgerundet    Ihre  Länge  in 
sagittaler  Richtung  variiert  von  0,9—1,8  cm,  ihre  Breite  in  verti- 
kaler von  7—10  mm  und  selbst  bis  1,3  cm;  ihre  Dicke  in  trans- 
versaler Richtung  von  2  bis  7  mm." 

Gruber  hat  unter  124  Metatarsalia  5  von  Subjekten  vom 
10.  Lebensjahr  aufwärts  bis  ins  Alter  der  Pubertät  18mal,  also 
bei  14,4  Proz.  in  der  Tuberositas  diese  ihrem  seitlichen  Umfange 
von  der  Spitze  abwärts  aufsitzende  Epiphyse  gefunden.  Daß  die 
Tuberositas  des  Metatarsale  5  im  ganzen  oder  auch  nur  teilweise 
als  Epiphyse  auftreten  könnte,  hat  Wenzel  Gruber  nirgends  er- 
wähnt gefunden  (S.  461).  Als  eine  zweite  Varietät  der  Epiphysen- 
bildung  hat  Wenzel  Gruber  unter  355  Metatarsalia  Erwachsener 
dreimal  die  ganze  Tuberositas  als  Epiphyse,  einmal  sogar  als  be- 
sonders artikulierenden  Knochen  beobachtet,  in  5  anderen  Fällen 
waren  sichere  Zeichen  einer  vorhanden  gewesenen  Epiphyse  nach- 
zuweisen. 

Mit  oben  zitierter  Schilderung  identifiziert  Gelinsky  (2)  ein 

1)  Vgl.  Nr.  20  der  Tabelle  und  Skizze. 

2)  Vgl.  Nr.  10  u.  19. 

3)  Vgl.  Nr,  2  u.  16. 

4)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  aaf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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kleines  Enochenkörperchen,  das  hinter  der  Tuberositas  liegt    Die 
Yon  Wenzel  Oruber  beschriebene  Epiphyse  sitzt  seitlich  nnd  nach 
vorn  Ton  der  Spitze  der  Tuberositas.    Ob  es  sich  bei  Gtelinsky 
um  ein  Os  peronenm,  oder  um  eine  totale  Epi- 
phy  senanlage  handelt,  kann  ich  nicht  entscheiden. 
—  Wenzel  Gruber  hat  diese  totale  Epiphyse  ^^^ 

nie  vor  der  Pubertät  getroffen;  dagegen  beob- 
achtete Spronck  (3)  bei  einemf  Neugeborenen 
mit  Polydaktylie  die  Tuberositas  als  getrennte 
Enorpelanlage.  Lilienfeld  (4)  erwähnt  1906 
in  einer  Arbeit  betitelt:  „Die  Brüche  der  Tube- 
rositas metatarsi  5  usw."  das  inkonstante  Vor- 
kommen einer  Apophyse  der  Tuberositas  im 
Sinne  der  ersten  Gruberschen  Varietät  und 
reproduziert  einen  solchen  Befund  im  Böntgen- 
bild,  deutet  aber  die  sieben  Beobachtungen 
Grubers  der  persistierenden  Totalepiphyse  sämtlich  als  Frak- 
turen; fänf  eigene  Beobachtungen  von  Frakturen  sind  in  Röntgen- 
bildern wiedergegeben;  leider  fehlen  in  den  Krankengeschichts- 
notizen die  Altersangaben.  In  Figur  2  ist  aus  dem  Vorhandensein 
der  distalen  Epiphyse  und  in  Fig.  3  aus  der  Andeutung  derselben 
das  jugendliche  Alter  zu  erkennen.  Ich  vermute,  daß  es  sich  auch 
in  den  andern  Fällen  um  länger  als  gewöhnlich  bestehende  Epi* 
physen  der  Tuberositas,  nicht  um  Frakturen  handelt 

Die  Bilder  Lili'enfelds,  die  Frakturen  der  Tuberositas  dar- 
stellen, und  meine  Böntgenogramme  jugendlicher  Fttße,  die  kein 
Trauma  erlitten  hatten,  gleichen  sich  sehr,  ausgenommen  Nr.  4. 
Auch  die  durch  Trauma  verursachte  Schwellung  der  Tuberositas 
tibiae  und  die  dabei  vorhandene  atypische  £[nochenkementwicklung 
sind  oft  als  Brüche  gedeutet  worden. 

Diese  vermutlich  konstante  fibulare  Epiphyse  hat  sich  bisher 
der  Beobachtung  entzogen,  weil  sie  sehr  spät  auftritt  und  rasch  mit 
der  Diaphyse  verschmilzt  Ein  zweiter  Grund  liegt  darin,  daß 
Anatomen  selten  jugendliche  Individuen  untersuchen  können;  unter 
den  von  W.  Pfitzner  (5)  genau  untersuchten  520  Füßen  gehörte 
nur  einer  einem  13jährigen  Individuum  an.  Pfitzner  hatte  keine 
einzige  seitliche  Epiphyse  gefunden.  Aus  den  Gruberschen  Fun- 
den, den  gelegentlich  vorkommenden  Absetzungen  der  Tuberositas 
gegen  das  Metatarsale  und  der  seltenen  Artikulation  der  Tube- 
rositas gegen  das  Cuboid  wird  auf  Verschmelzung  des  Metatarsale 
mit  dem  Os  Vesalianum  geschlossen.    Diese  Furchenbildung  ist  im 
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Eöntgenbild  gelegentlich  zu  sehen.  In  der  Tnberositas  steckt  ja 
das  vom  Metatarsale  5  assimilierte  Os  Yesalianum  pedis,  sagt 
Pfitzner.  In  seinen  verschiedenen  morphologischen  Arbeiten 
schildert  Pfitzner  diese  Assimilation  und  die  Entstehung  der 
Tnberositas  metatarsi  5  folgendermaßen: 

„Das  Os  Yesalianum  pedis,  wie  ich  es  seinem  mutmaßlichen 
Entdecker  zu  Ehren  benannt  habe,  ist  jedenfalls  äußerst  selten 
selbständig.  Grub  er  hat  nur  drei  solcher  Fälle  beobachtet,  ich 
unter  mindestens  1000  Füßen  nicht  einen  einzigen. 

Das  Yesalianum  liegt  am  fibularen  Fußrand,  in  dem  Winkel 
zwischen  Cuboid  und  Metatarsale  5,  mit  beiden  artikulierend.  — 
Daß  es  knorpelig  präformiert  ist,  beweist  der  von  Spronck  beob- 
achtete Fall;  ebenso,  daß  es  ursprünglich  mit  beiden  Nachbarn 
durch  echtes  Gelenk  verbunden  war. 

Fast  ausnahmslos  verschmilzt  es  mit  dem  Metatarsale  5,  um 
dessen  Tnberositas  zu  bilden.  Die  Yerschmelzung  tritt  schon  sehr 
früh  auf,  als  Eonkreszenz  im  Enorpelstadium;  voraussichtlich  mei- 
stens schon  so  früh,  daß  wir  es  selbst  beim  Embryo  nur  selten  noch 
als  getrennte  Enorpelanlage  werden  auffinden  können. 

Spronck  sah  es  beim  Neugeborenen  links  verschmolzen,  wäh- 
rend es  rechts  selbständig  geblieben  war;  Gruber  sah  es  beim  Er- 
wachsenen mit  dem  Metatarsale  5  koaleszieren. 

Wie  die  frühere  Selbständigkeit  eines  assimiliei*ten  Skelett- 
stückes bei  der  Ossifikation  noch  so  häufig  wieder  zum  Ausdruck 
kommt,  während  sie  im  Knorpelstadium  bereits  vollständig  ver- 
wischt war,  das  habe  ich  wiederholt  an  Beispielen  nachgewiesen. 
So  sehen  wir  auch  hier  nicht  selten  das  Os  Yesalianum  noch  ge- 
trennt ossifizieren." 

Pfitzner  nennt  folgende  Übergänge:  1.  selbständiger  Knorpel 
artikulierend,  selbständig  ossifizierend;  2.  dasselbe,  nachträglich  mit 
dem  Metatarsale  5  koaleszierend;  3.  im  Knorpelstadium  verschmolzen, 
für  sich  ossifizierend,  aber  in  Form  einer  Epiphyse;  4.  frühzeitig 
verschmolzen,  sein  besonderes  Ossifikationszentrum  tritt  spät  auf, 
ossifiziert  nur  noch  einen  kleinen  Teil,  während  die  Hauptmasse 
vom  Metatarsale  5  aus  ossifiziert  wird;  5.  ein  besonderes  Ossifika- 
tionszentrum tritt  überhaupt  nicht  mehr  auf,  aber  die  äußerste 
Partie  bleibt  unerwartet  lange  knorplig."    (S.  473.) 

Kühner  in  der  Deutung  solcher  Befunde  als  Pfitzner  ist 
Bardeleben  (6).  Er  faßt  die  besonderen  £[norpelanlagen  und 
Knochenkerne  an  den  proximalen  und  distalen  Enden  der  Extre- 
mitätenknochen als  Beste  der  verloren  gegangenen  Strahlen  des 
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ArchipteryginiDS  auf,  dessen  distale  Aasläufer  uns  im  Carpus  und 
Tarsus  in  so  unerwartet  Tollständiger  Erhaltung  noch  vorliegen 
(vgl.  Separatabdruck  S.  16).  In  einer  Tabelle  stellt  er  die  Tubero- 
sitas Metatarsi  5,  allerdings  mit  Fragezeichen,  in  Parallele  mit 
dem  Metatarsus  6. 

Die  in  meiner  Beobachtungsreihe  gefundenen  Apophysen  lassen 
sich  alle  zwanglos  in  das  Schema  von  Pfitzner  einreihen;  es  ist 
nicht  meine  Aufgabe,  den  morphologischen  Wert  dieses  spät  auf- 
tretenden Knochengebildes  zu  bestimmen.  Der  Zweck  meiner 
Mitteilung  ist:  auf  das  konstante  Auftreten  der  fibularen 
Epiphyse  der  Tuberositas  metatarsi  quinti  im  Alter  von 
13—15  Jahren  hinzuweisen.  Durch  meine  Befunde,  die  in  den 
Tabellen  und  den  Röntgenbildern  wiedergegeben  sind,  wird  die 
Konstanz  sehr  wahrscheinlich.  Durch  periodisches  Untersuchen 
einer  größern  Anzahl  von  Füßen  wird  sich  das  regelmäßige  Er- 
scheinen dieses  Enochenkemes  und  auch  die  Zeit  seines  Bestehens 
feststellen  lassen.  Ich  teile  meine  Beobachtungen  an  58  Füßen  mit 
da  die  chirurgische  und  auch  die  röntgenologische  Literatur  diesen 
konstanten  Knochenkem  noch  nicht  kennt.  Dieses  Enochengebilde 
hat  nicht  nur  stammesgeschichtliche,  sondern  auch  praktisch  chirur- 
gische Bedeutung.  Seine  Kenntnis  wird  vor  Verwechslungen  mit 
Frakturen  hüten,  einem  Mißgriff,  zu  dem  dieser  Knochenkem  be- 
reits wie  fast  alle  andern  Epi-  und  Apophysen  verleitet  haben. 
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Herr  Prof.  K oll  mann  hat  mir  durch  die  freundliche  Überlassung  der 
sämtlichen  Arbeiten  von  Pfitzner  und  Bardeleben  ermöglicht  mich,  in  der 
anatomischen  Literatur  zurecht  zu  finden. 
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Die  Skizzen  und  Beproduktionen  der  Böntfi;enbilder  dienen  als  Belege  der 
Tabelle.    Die  Skizzen  sind  mit  den  Nummern  der  Tabelle  bezeichnet. 
Fig.  1  der  Tafel  ist  Nr.  13  der  Tabelle,  linker  Fuß.   Die  Tuberositas  ist  knorplig. 
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XXXIV. 

Ans  dem  Laboratorium  der  chirurgisch-orthopädischen  Universitäts- 
klinik des  Dr.  Matsuoka.    (Kyoto,  Japan). 

Über  die  Badimnyerbrennniig  der  Hant 

Von 
Dr.  M.  Matsuoka. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Einwirkung  der  Badiumstrahlen  auf  die  Haut  ist  zwar  be- 
reits von  vielen  Forschem  studiert  worden,  doch  haben  speziell  die 
histologischen  Untersuchungen  noch  nicht  zu  eindeutigen  Resultaten 
geftlhrt. 

Wenn  mein  Untersuchungsmaterial  auch  nicht  sehr  groß  ist,  so 
lohnt  es  sich  doch  der  Mühe,  auf  Grund  desselben  die  Frage  der 
an  Überraschungen  und  Bätsein  so  reichen  Badiumwirkungen  einer 
Lösung  näher  zu  bringen. 

Die  Einwirkungen  der  Badiumstrahlen  auf  die  Haut  erfuhren 
Becquerel  und  Curie  an  sich  selbst  Walkhoff  und  Giesel  be- 
merkten, daß  die  Gewebsveränderung  der  bestrahlten  Hant  große 
Ähnlichkeit  mit  derjenigen  der  mit  Böntgenstrahlen  behandelten 
Haut  zeigt  Histologische  Untersuchungen  darüber  nahmen  Halkin, 
Scholtz  u.  a.  vor. 

Ich  lasse  die  histologischen  Beschreibungen  meiner  Präparate 
zunächst  folgen.  Bei  dieser  histologischen  Untersuchung  stellte  es 
sich  heraus,  daß  viele  Präparate  der  bestrahlten  Haut  fast  über- 
einstimmende Bilder  zeigen.  Es  schien  mir  dabei  unnötig,  den  Be- 
fund aller  dieser  Präparate  einzeln  zu  notieren. 

Wir  können,  wenn  wir  alle  Gewebsbilder,  die  durch  die  Radium- 
einwirkung erzeugt  werden,  miteinander  vergleichen,  drei  Stadien 
in  den  histologischen  Veränderungen  der  mit  Badium  bestrahlten 
S^aninchenhaut  unterscheiden,  nämlich: 

37* 
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1.  Abschnppnng^  oder  Enistenbildang, 

2.  Gewebsnekrose, 

3.  Bindegewebswncherang  in  der  Eoriumschichi 

1.  Abschnppnngsstadiam. 

Das  Stratum  cornenm  ist  teils  abgeschilfert,  teils  in  nnvoU- 
kommener  Weise  erhalten.  Das  Stratum  lucidum  ist  kaum  nachzu- 
weisen. In  der  Eeimschicht  enthalten  die  Epidermiszellen  eine  reich- 
liche Menge  von  Pigmentkömehen  in  ihrem  Innern.  Der  Papülar- 
körper  ist  stark  reduziert  und  das  Leistensystem  ist  fast  zu  einer 
Ebene  ausgeglichen.  Die  Stachelschicht  und  die  tiefste  Lage  der 
Eeimschicht  verlieren  ihre  normale  Beschaffenheit.  An  den  diesen 
beiden  Schichten  entsprechenden  Stellen  sieht  man  unregelmäßig 
angeordnete  Epithelzellen.  Die  Lederhaut  zeigt  sich  mehr  oder 
weniger  normal.  Die  Bindegewebsbändel  liegen  dicht  aneinander. 
An  einigen  Stellen  sieht  man  dicht  stehende,  fixe  Bindegewebszellen. 
Im  subkutanen  Gewebe  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  In  der 
Muskelschicht  bemerkt  man  deutlich  konturierte  Muskelelemente,  in 
denen  sowohl  die  Muskelkeme.  als  auch  die  Zwischenscheiben  schön 
zu  sehen  sind. 

Die  Elastika  und  die  Gefäße  scheinen  nicht  verändert  zu  sein. 

In  einem  anderen  Präparate  sieht  man  blasig  aufgequollene  Epithel- 
zellen in  der  Eeimschicht.  Ihr  Protoplasma  ist  durch  Hämatoxylin  kaum 
tingierbar  oder  fast  gar  nicht  gefärbt.  Ihr  Kern  zeigt  sich  rundlich  oder 
oval;  im  Innern  des  Kernes  sieht  man  eine  ganz  geringe  Menge  von  un- 
regelmäßig gestalteten  Chromatinkörnern.  Die  mitotischen  Figuren  sind 
nirgends  nachzuweisen.  In  den  ganzen  Hautschichten  fehlt  die  Neubildung 
der  Blutgefäße,  ebenso  eine  Erweiterung  der  Gefäße  wie  auch  perivasku- 
läre Zellinfiltration  fast  vollständig.  Im  Corium  sieht  man  hier  und  da 
kleine  Blutgefäße.  Die  Mehrzahl  der  letzteren  ist  mit  Blutelementen  ge- 
füllt An  den  Gefäßwänden  ist  nichts  Abnormes  zu  sehen.  In  den  Binde- 
gewebsspalten  des  Coriums  bemerkt  man  eine  leichte  Vermehrung  von 
eosinophilen  Zellen. 

2.  Stadium  der  Gewebsnekrose. 

An  den  etwas  längere  Zeit  bestrahlten  Stellen  der  Haut  tritt 
eine  kleine  Eriiebung  auf.  Auf  dem  senkrechten  Schnitte  sieht  man 
mikroskopisch  einen  durch  Hämatoxylin  tief  verfärbten  Herd  unter 
der  Kruste  und  zwar  oberhalb  des  Koriums.  An  den  diesem  Herde 
entsprechenden  Stellen  fehlt  die  normale  Epidermisschicht  vollständig. 
Bei  etwas  stärkerer  Vergrößerung  bemerkt  man,  daß  der  oben  er- 
wähnte,  tiefblau  verfärbte  Herd  aus  nekrotischen  Epithelzellen, 
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körnig  zerfallenen  Chromatinkörneni  und  geronnenen  Eiweißmaesen 
besteht 

In  dem  diesem  nekrotischen  Herde  zunächst  liegenden  Teile  des 
Koriums  finden  sich  kOmig  zerfallene,  feine,  anregelm&ßig  zerstreute 
Chromaünkömchen,  die  teils  dorch  den  Lymphstrom,  teils  durch 
Phf^cyten  vom  oben  erwähnten  Herde  in  die  Tiefe  der  Eorium- 


3«nkrechter  Sohn  tt  der  bestahlten  Haut  de«  EuiiDcbeDS.    HBmatoiilm-Eoeia- 
fSrbung      Vergr   60  (Le  tz) 


TBrilokta  KorlDD 


s  -  Qii«rHilinitt«  dar  HDSkelbSodel.    f  ^  Bindegewab 


Schicht  herbeigeschleppt  sein  mögen.    Die  Erveiterung  der  Gefilße 
und  die  Vakuolisienuig  der  zelligen  Elemente  fehlen  vollsUndig. 


3.  Stadlam  der  Blndegewebswocherung  im  Korlnm. 

Die  Bindegewebswuchemng  beginnt  meistens  gleichzeitig  mit 
dem  nekrotischen  Prozeß  der  Epidermiszellen.  Die  SaftspalCen  im 
Bindegewebe  sind  deutlich  erweitert 

Werfen  wir  einen  B.ßckblick  auf  den  geschilderten  Befund,  so 
bemerken  wir,  daß  die  histologischen  Veränderungen  dieser  Präpa- 
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rate  von  denjenigen  etwas  abweichen,  Ober  die  Halkin^)  und 
Scholtz'^  berichteten. 

Wir  sehen,  daß  durch  die  Emanation  zuerst  die  Abschuppimg 
der  Epidermiszellen  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben  eintritt 
Die  Eeimschicht  ist  stark  beeinflußt;  dadurch  hört  die  Neubildung 
der  Epidermiszellen  vollständig  auf. 

Bei  weiterer  Einwirkung  der  Badiumstrahlen  beginnt  die  Gre- 
websnekrose  in  der  Epithelscbicht  und  die  GFewebswucherung  im 
Eorium.  Die  Pigmentkömehen  acheinen  vermehrt  zu  sein.  Die 
Vakuolisierung  in  dem  Innern  der  Epithelzellen,  Oefäßendothelzellen 
und  Bindegewebszellen  fehlt  vollständig.  Halkin  und  Scholtz 
haben  diese  Vakuolisierung  dagegen  scharf  beobachtet  Bei  meinen 
Präparaten  zeigen  die  Epidermiszellen  eine  ganz  schwache  Funk- 
tionsfähigkeit ihres  Protoplasmas  und  Chromatinarmut  in  ihren 
Kernen.  Wir  sehen  aber,  daß  bei  der  Emanation  in  den  Epider- 
miszellen ein  degenerativer  Vorgang  auftritt;  aber  eine  Vakuoli- 
sierung sahen  wir  nicht  Halkin  und  Scholtz  fanden  Erweiterung 
der  Blutgefäße,  dagegen  konnten  wir  keine  nennenswerte  Verände- 
rung seitens  des  Gefäßapparates  feststellen.  Eine  ziemlich  deutliche 
Veränderung  sehen  wir  in  dem  Eorium.  An  den  bestrahlten  Stellen 
ist  das  Coriumbindegewebe  3  bis  4  fach  dicker  geworden  als  das 
zunächstliegende.  Scholtz  sah  ^eine  leichte  Anschwellung  des 
Bindegewebes"  bei  der  Badiumbestrahlung.  Halkin  schrieb  folgen- 
des in  seiner  Arbeit  „die  Bindegewebsbalken  und  elastischen  Fasern 
scheinen  wenigstens  primär  nicht  verändert  zu  sein''.  Dagegen 
sehen  wir  eine  bedeutende  Bindegewebswucherung  in  der  Eorium- 
schicht  bei  unseren  Präparaten. 

Aus  den  oben  erwähnten  Befunden  erkennen  wir,  daß  die  Badium- 
strahlen  auf  die  Organismen  einerseits  destruktiv,  andererseits 
produktiv  einwirken.  Diese  Wirkungen  des  Radiums  sind  es  wahr- 
scheinlich, deren  wir  uns  bei  der  Radiumbestrahlnng  zum  Heilzwecke 
der  epithelialen  Geschwülste,  z.  B.  der  Krebse,  bedienen. 

1)  H.  Halkio,  Über  den  EiDÜuß  der  BecquerelRtrablen  auf  die  Haut. 
Arch.  f.  Dermatologie  1903,  Bd.  63. 

2}  W.  Scholtz,  Über  die  physiologische  Wirkung  der  RadiumBtrahlen 
und  ihre  therapeutische  Verwendung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1904. 


XXXV. 

Znr  Kenntnis  der  Lnxationen  im  lisfrancBchen  Gelenk. 

Von 

Dr.  V.  Subbotitdh  in  Belgrad,  Serbien. 

(Mit  3  Abbildangen.) 

In  Anbetracht  der  Seltenheit  der  Verrenkungen  im  Lisfranc- 
schen  Gelenk  sei  im  nachfolgenden  ein  hierher  gehöriger  Fall  mit- 
geteilt, in  dem  auch  der  Entstehnngsmechanismus  recht  klar  ist 
Die  Luxation  konnte  nicht  reponiert  werden;  das  funktionelle  Be- 
sultat  ist  nichtsdestoweniger  ein  ganz  hervorragend  günstiges,  wie 
durch  eine  über  Sjährige  Beobachtungsdauer  festgestellt  ist. 

Ein  50  Jahre  alter  Herr  stieg  aus  einem  150  cm  über  dem 
Boden  befindlichen  Fenster  rücklings,  indem  er  die  Arme  auf  die 
Fensterbrüstung  stützte,  mit  gestreckten  Beinen  herab.  Die  linke 
Fußspitze  berührte  zuerst  den  Boden,  wurde  an  denselben  fest 
fixiert  und  in  demselben  Moment  ließ  der  Herr  die  Arme  los  und 
schwang  sich  im  Bogen  über  rechts  um  180  ^  herum.  Sofort  fühlte 
er  intensive  Schmerzen  im  linken  Fuß  und  wai*  nicht  mehr  im- 
stande, auf  denselben  aufzutreten.  Ich  sah  den  Verletzten  etwa 
1  Stunde  nach  dem  Unfall;  es  war  noch  keine  beträchtlichere  Schwel- 
lung da.  Der  linke  Fuß  erschien  auffallend  verbreitert,  an  seinem 
Innenrande  sah  man,  entsprechend  dem  Lisfrancschen  Gelenk,  das 
Entocuneiforme  deutlich  vorspringen.  Am  Außenrande  desselben 
Fußes  bildete  das  Capitulum  metatarsi  V  einen  gut  sichtbaren 
Vorsprung.  Die  seitliche  Verschiebung  aller  Mittelfußknochen  nach 
außen  war  sehr  deutlich  zu  sehen.  Die  versuchte  Reposition  gelang 
nicht  —  Badiographisch  ließ  sich  konstatieren  eine  seitliche  Luxation 
sämtlicher  Mittelfußknochen  nach  außen  mit  Fraktur  an  der  Basis 
des  2.  Metatarsus.  Der  Verletzte  wurde  sofort  narkotisiert  (Chloro- 
form) und  ich  versuchte  neuerdings  die  Verrenkung  einzurichten. 
Trotz  wiederholter  Versuche  und  vieler  Mühe  gelang  mir  dies 
nicht  Der  größte  Widerstand  schien  von  der  Verhakung  des 
Capitulum  metatarsi  I  zu  kommen,  und  diese  zu  lösen  gelang  mir 
nicht.  Mittlerweile  stellte  sich  eine  schon  recht  beträchtliche  Schwel- 
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luDg  des  Fußes  ein,  die  dann  später  noch  zuuahtu,  so  daß  dieselbe 
am  Ende  des  ersten  Tages  eine  ^anz  bedeutende  war. 

Zu  einer  sofortigen  bln- 
tigeo  Reposition  habe  ich 
mich  nicht  entschlieBen  kön- 
nen, weil  ich  in  bezog  auf 
das  zu  erwartende  fanlctionelle 
Resultat  nicht  im  klaren  war. 
Nachdem  der  Fuß  einige  Tage 
hochgelegen  and  Eis  appli- 
ziert wurde,  fing  ich  bald 
mit  Afassage  and  passiven  Be- 
wegungen an.  Am  Ende  der 
zweiten  Woche  ließ  ich  Geli- 
versuche  machen,  welche  an- 
fangs ziemlich  schmerzhaft 
waren.  Die  Schmerzen  nali- 
mcn  allmählich  ab.  In  wei- 
terer Folge  worden  Stütz- 
apparate verschiedener  Art 
gegeben,  vom  Verletzten  aber 
immer  wieder  als  an  angenehm 
nach  kurzer  Zeit  abgelegt. 
Auch  Plattfaßeinlagen  wies  er 
nach  kurzem  Gebranche  zu- 
rück. Am  besten  befand 
er  sich  in  einem  gewöhn-^ 
liehen  starken  SchDOrscbnh. 
Der  Fufi  ist  absolut  weich,  nirgends  eine  Spur  von  Steifheit 
in  den  Gelenken.  Die  Gehfähigkeit  besserte  sich  immer  mehr.  Ein 
Jahr  nach  der  Verletzung  konnte  der  Verletzte  auf  ebenem  Boden 
ohne  Stock,  ohne  im  geringsten  zu  hinken,  ganz  vorzüglich  gehen. 
Auf  holperigem  Wege  bekam  er  beim  Gehen  ohne  Stock  bald 
Schmerzen  am  Foßrilcken,  besonders  vor  d«n  Talus,  doch  besserte 
sich  auch  dies. 

Der  Unke  Fuß  hat  allntählich  seine  Wölbung  verloren  und  ist 
ganz  platt  geworden.  Am  Fußrücken  kann  man  jetzt  (nach  drei 
Jahren)  einen  klonen  Teil  der  Gtelenkfläcben  der  Metatarsalknochen 
fühlen,  was  ursprünglich  nicht  der  Fall  war.  Diese  Verschiebiug 
hängt  offenbar  mit  der  Abflachnng  des  Fußgewölbes,  die  «cfa  all- 
mählich ausbildete,  zusammen. 

Gegenwärtig  (über  drei  Jahre  nach  der  Verletzung)  geht  der 
Verletzte  mit  seiner  nicht  eingerichteten  Loxation  so  gut,  daß  ich 
nicht  behaupten  könnte,  er  würde  besser  geben,  wenn  man  ihm 
einen  blutigen  Eingriff  gemacht  hätte. 


Zar  KenntDie  der  Luxfttionen  im  LiefraDcscheo  Gelenk. 


Fig.  2.  Fig.  3. 

Touls  laterale  Luimtian  sMbt  Hltuirufikaochan  Rechter  FaS,  oormal. 

d«i  linkan  FnBra  DBSb  anSsD.   FuBabdraek 
11  Honate  naeh  der  Yarrenknng. 

Im  Übrigen,  was  die  Würdigang  derartiger  Verletzungen  an- 
belangt, verweise  ich  auf  die  Publikation  von  Josef  Bayer,  Köln,*) 
Die  späteren  Publikationen  von  L.  v.  Bonsdorff,  A.  Weischer 
und  W.  V.  Brunn  beziehen  sich  auf  dorsale  Luxationen. 

1)  Sunmlnng  kliaiBcher  Vortrige.  N.  F.,  Nr.  372.  Die  VerrenlcungeD  dei 
HittelfaBkDochen  im  Lisfrancscheo  Gelenk.    üriH. 
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Nikolas  Senn  t- 

Nekrolog. 

Von 
Qustavus  M.  Bleoh- Chicago. 

Die  letzten  Monate  waren  trübe  in  den  Annalen  der  Chirargie.  Eaam 
haben  wir  es  fassen  können,  daß  der  deutsche  Meister-Chimrg  Ernst  v. 
Bergmann  nicht  mehr  die  Stätte  seines  segensreichen  Wirkens  betritt, 
so  müssen  wir  am  2.  Januar  d.  J.  die  Trauerkunde  hören,  daß  der  ame- 
rikanische Meister-Chirurg  Senn  fast  plötzlich  dahingerafft  wurde.  Das 
Tragische  in  Senns  Tod  liegt  darin,  daß  er  in  Voller  Lebensfrische  noch 
emsig  daran  war,  ein  Riesenwerk  über  die  Militärchirurgie  zu  schreiben. 
Wenige  Monde  vor  seinem  Tode  unternahm  er  noch  eine  anstrengende 
Studienreise.  Seine  Freunde  und  Kollegen,  die  ihn  noch  im  vorigen  Jah^e 
baten,  sich  nach  vielen  Jahren  übermenschlicher  Anstrengung  etwas  za 
schonen,  wurden  von  ihm  verspottet  und  selbst  dem  Schreiber  dieser 
Zeilen,  noch  nicht  vierzig  Jahre  alt,  rief  er  bei  Gelegenheit  einer  ernsten 
Unterredung  zu:  „Gelt,  lieber  Freund,  ihr  Jungens  wollt  mich  alt  machen, 
ich  habe  aber  noch  nicht  angefangen  schwer  zu  arbeiten.^^ 

Dem  scharfen  Beobachter  konnte  es  aber  nicht  entgehen,  daß  Senn, 
trotzdem  er  noch  nicht  dreiundsechzig  Jahre  alt  war,  die  Spuren  physischer 
Ermüdung  aufwies.  Dennoch  hatte  kein  Mensch,  der  Senn  persönlich 
kannte,  daran  gedacht,  daß  er  bald  Skalpell  und  Feder  für  immer 
beiseite  legen  wird. 

Trotzdem  Senn  zweifellos  der  bedeutendste  amerikanische  Chirurg 
war,  trotzdem  er  die  höchsten  Ehrenposten  bekleidete,  war  er  immer  nicht 
nur  ein  idealer  Kollege,  sondern  auch  ein  schlichter,  humaner  Mensch. 

Nicholas  Senn  wurde  als  Sohn  schlichter  Eltern  in  St  Gallen 
(Schweiz)  am  31.  Oktober  1844  geboren  und  kam  mit  seinen  Eltern  als 
achtjähriger  Junge  nach  Amerika.  Er  absolvierte  das  Gymnasium  in 
Fond  du  Lac,  im  Staate  Wisconsin  und  begann  das  Studium  der  Medizin, 
nach  einjähriger  Karriere  als  Schullehrer  im  Chicago  Medical  College,  der 
jetzigen  medizinischen  Fakultät  der  Nordwestlichen  Universität.  Er  er- 
hielt den  Doktorgrad  im  Jahre  1868  und  bestand  die  Prüfung  als  Haus- 
arzt des  schon  damals  großen  Bezirkshospitals,  wo  er  auch  Gelegenheit 
fand,  sich  achtzehn  Monate  lang  praktisch  auszubilden.  Er  ließ  sich  als- 
dann in  einer  kleinen  Stadt  in  Wisconsin  als  allgemeiner  Praktiker  nieder. 
Sein  reger  und  wissensdurstiger  Geist  fand  keine  Befriedigung  in  den 
schweren  und  mannigfachen  Pflichten  eines  liandarztes  und  schon  damals 
unternahm  er  eine  Reihe  von  Vivisektionen,  die  mehr  Licht  in  das  Dunkel 
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der  iDtestinalchirurgie  brachten.  Seine  frachtbringenden  Arbeiten  auf 
<lem  Grebiete  der  Anastomose  dürften  znr  Gentkge  bekannt  sein  nnd  bedürfen 
hier  keiner  ferneren  Erwähnung.  Als  Senn  Tier  Jahre  später  nach  der 
bekannten  Geschäftsstadt  Milwaukee  zog,  erfreute  er  sich  schon  eines  ge- 
wissen Bufes  als  chirurgischer  Forscher.  1877  bezog  er  die  Uniyersität 
München  und  erhielt  ein  Jahr  später  den  deutschen  Doktorgrad.  Dieser 
Aufenthalt  in  Deutschland  hat  viel  dazu  beigetragen,  in  Senn  die  höchsten 
Ideale  zur  vollen  Geltung  zu  bringen.  Ging  er  nach  Deutschland  mit  den 
Anlagen  eines  Genies,  so  kam  er  zurück,  beseelt  mit  dem  Eifer  eines 
deutschen,  wissenschaftlichen  Forschers.  Von  der  Natur  mit  einer  Gesund- 
heit ausgestattet,  die  nichts  als  zu  schwer  erkannte,  stürzte  sich  der  junge 
Chirurg  in  die  Arbeit,  ohne  sich  Erholung  und  Zerstreuung  zu  gönnen. 
Senn  opferte  fast  alle  irdischen  Genüsse  auf  dem  Altar  der  Wissenschaft. 

Während  er  noch  in  Milwaukee  als  praktischer  Chirurg  tätig  ist,  er- 
geht an  ihn  der  Ruf  als  Professor  der  theoretischen  und  praktischen 
Chirurgie,  seitens  des  College  of  Physicians  and  Surgeons,  der  jetzigen 
medizinischen  Fakultät  der  Staatsuniversität;  er  kommt  allsonnabend- 
lich  nach  Chicago,  um  zu  dozieren.  Auf  dem  Eisenbahnzug  skizziert  er 
seinen  Vortrag.  Und  was  für  ein  Vortrag!  Welche  Sprache,  welche  Kennt- 
nisse der  damaligen  Literatur!  Damals  waren  die  Verhältnisse  derart,  daß 
die  Amerikaner,  die  kein  Deutsch  verstanden,  von  den  wissenschaftlichen 
Arbeiten  der  deutschen  Forscher  nicht  viel  wußten.  Heute  ist  der  Ver- 
kehr allerdings  besser  und  selbst  die,  die  nur  Englisch  verstehen,  erhalten 
Rezensionen  wöchentlich  auf  den  Tisch  gedeckt  Damals  aber  hörten 
amerikanische  Studierende  zum  ersten  Male  etwas  über  die  Forschungen 
eines  Esmarch,  Koch,  Billroth,  Elebs,  Pasteur,  Neisser,  Fried- 
länder, Fränkel,  Laveran  u.  a.  m.  Man  denke  sich  noch  dazu  die 
imposante  Gestalt  eines  begabten  Redners  und  es  wird  niemand  wundern, 
daß  viele  Ärzte  unter  den  Zuhörern  saßen,  unter  anderen  der  schon  da- 
mals berühmte  Christian  Fenger. 

Wo  aber  viel  Licht  ist,  muß  es  auch  viel  Schatten  geben.  Manche 
der  Herren,  die  damals  das  chirurgische  Szepter  führten,  bekämpften  Senn 
aaf  Schritt  und  Tritt  und  scheuten  sich  nicht,  seine  Ideen  über  Asepsis 
als  Irrlehren  zu  erklären.  Senn  aber  dozierte  unbekümmert  um  alle  An- 
fechtungen, voll  Vertrauen,  daß  die  Wahrheit  siegen  würde.  1888  folgte 
er  einem  ehrenvollen  Rufe  des  Rush  Medical  College,  in  dessen  chirurgi- 
scher Klinik  er  nun  auch  Gelegenheit  fand,  in  der  Klinik  zu  operieren. 
Von  da  ab  ging  es  rasch  vorwärts.  Senn  siedelte  etwas  später  nach 
Chicago  über,  wurde  Chefchirurg  am  St.  Joseph-Hospital  und  konsultieren- 
der Chirurg  an  mehreren  anderen  Krankenhäusern.  Lehrbuch  nach  Lehr- 
buch erschien  aus  seiner  Feder  und  seine  Werke  waren  für  die  amerika- 
nische Jugend  und  jüngeren  Chirurgen  von  unermeßlichem  Wert. 

Gouverneur  Altgeld  ernannte  Senn  zum  Generalarzt  der  Illinoiser 
Staatstruppen  und  diesen  Posten  hielt  er  inne  bis  zu  seinem  Tode, 
trotzdem  die  Regierung  des  Staates  in  verschiedenen  Händen  war.  Senn 
hatte  es  durchgesetzt,  daß  kein  Sanitätsoffizier  aufgenommen  wurde,  bevor 
er  nicht  eine  strenge,  wissenschaftliche  Prüfung  bestanden  hatte.  Früher 
ernannte  jeder  Obrist  seine  Regimentsärzte  und  Freundschaft  oder  politi- 
scher Einfluß  waren  die  einzigen  Bedingungen. 
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Senns  Beform  vorschlage  fanden  auch  Beachtang  seitens  der  Bundes- 
regierung, die  ihn  als  ^Ghef  der  Operateure"  während  des  spanisch-ameri- 
kanischen Krieges  ins  Feld  entsandte. 

Senn  wurde  Ehrenmitglied  vieler  ausländischer,  gelehrter  Gesell- 
schaften und  ist  von  manchem  Potentaten  dekoriert  worden. 

Seiner  Universität  vermachte  er  eine  Schenkung,  die,  um  die  Wortp 
des  New  Yorker  Chirurgen  Carl  Beck  zu  zitieren,  „einzig  in  den  Annalen 
der  Geschichte  der  Chirurgie  dastehen  dürfte**.  Er  gah  ca.  350000  Mark 
zur  Errichtung  einer  Stätte  für  den  Unterricht  in  der  klinischen  Chirurgie. 
Die  von  ihm  käuflich  erworbenen,  kostbaren  Büchersammlungen  der  deut- 
schen Professoren  Baum  und  Dubois-Reymond  übergab  er  einer  öffent- 
lichen Bibliothek. 

Er  machte  eine  Weltreise  und  mehrere  Reisen  nach  den  verschie- 
denen Erdteilen.  Seine  Reisebeschreibungen  sind  in  mehreren  Bänden 
erschienen,  die  für  Mediziner  viel  Lesenswertes  bieten. 

Senn  hat  mehr  als  ein  Dutzend  größere,  chirurgische  Lehrbücher  und 
über  800  wissenschaftliche  Artikel  geschrieben.  Sein  letztes  größeres 
Werk,  unter  dem  Titel:  Praktische  Chirurgie,  das  sozusagen  als  Resumt* 
seiner  großen  klinischen  Erfahrung  anzusehen  ist,  verdient  auch  in  deut- 
scher Sprache  zu  erscheinen. 

Wie  alle  wirklich  großen  Menschen  hat  Senn  seine  Anerkennung  er- 
kämpfen müssen.  Daftlr  hat  er  die  Freude  erlebt,  daß,  trotzdem  er  nie 
Zeit  fand,  die  Freundschaft  einzelner  zu  kultivieren,  er  die  Bewundemni? 
und  Schätzung  aller  Kollegen  genoß. 

Vor  etwa  zwei  Jahren  veranstaltete  die  Chicagoer  medizinische  Ge- 
sellschaft ihm  zu  Ehren  ein  Festessen,  zu  dem  über  600  Arzte  anwesend 
waren.  Zwanzig  Staaten  waren  repräsentiert.  Eine  goldene  Medaille  mit 
der  Inschrift:  „An  Nicholas  Senn,  dem  Meister-Chirurg  von  seinen  Ge- 
nossen^^  wurde  ihm  überreicht  nach  einer  Ansprache,  die  mit  der  Krö- 
nungsrede  eines  Fürsten  verglichen  werden  konnte.  Seine  zahlreichen 
ehemaligen  Schüler  benutzten  die  Gelegenheit,  ihm  einen  kostbaren  Ehren- 
becher zu  überreichen. 

Und  auf  alle  Ehrenbezeugungen  hatte  Senn  nur  eine  Antwort:  .,Ach, 
wenn  ich  nur  was  für  die  Wissenschaft  tun  könnte". 

Das  charakterisiert  den  Mann.  Es  werden  jedenfalls  noch  größere 
Chirurgen  kommen  und  gehen.  Ob  aber  noch  einer  von  ihnen  so  vieles 
leisten  und  so  allgemeinen  Nutzen  bringen  wird,  ist  zweifelhaft 

Wir  können  diese  kurze  Skizze  nicht  besser  schließen  als  mit  den 
Worten  des  Professors  John  B.  Murphy:  „Die  Welt  ist  deshalb  besser 
geworden,  weil  in  ihr  ein  Senn  gelebt  hat**. 


XXXVII.  SiCK.  579 
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Ans  der  chirur^schen  Abteilung  des  Diakonissenhauses  in  Leipzig. 

(Chefarzt:  Dr.  P.  Sick.) 

Verstellbares  Lagerungsbftnkchen.O 

Von 

Dr.  P.  Siok. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Seit  einem  Jahre  hat  sich  mir  bei  vielen  Operationen  ein  Lagernngs- 
bänkchen  bew&brt,  dessen  Abbildung  nur  wenige  erklärende  Worte  hin- 
zuzufügen sind. 

Nachdem  Berndt^)  1902  auf  die  Vorteile  hingewiesen  hatte,  welche 
das  Unterschieben  einer  festen  Rolle  von  12 — 15  cm  Durchmesser  in  die 
Lnmbalgegend  bei  Operationen  an  Leber-Gallenblase  gewährt:  bei  ent- 
sprechenden Schräg-  oder  YTinkelschnitt  kommt  die  Leber  mit  ihrem 
Vorderrand  vor  die  Wunde  und  das  Ligamentum  hepato-duodenale  nahezu 
in  die  Höhe  der  Hautoberfläche  —  ist  dieses  Hilfsmittel  wohl  von  der 
Mehrzahl  der  Chirurgen  angewandt  und  hochgeschätzt  worden.  Auch 
wurde  diese  Lagerung  nicht  nur  bei  Leberoperationen,  sondern  auch  bei 
einer  Reihe  von  anderen,  insbesondere  Nierenoperationen,  mehr  oder  weniger 
anentbehrlich.  Sehr  störend  wirkten  aber  meistens  die  Manipulationen, 
welche  nicht  selten  unter  großem  Kraft-  und  Zeitaufwand  ffir  das  Unter- 
schieben, richtige  Lagern,  Verkleinern  der  Kissen,  Entfernen  der  Rollen 
nötig  waren.  Die  richtige  Lagerung  mißlang  nicht  selten;  die  Gedald  des 
Operateurs  wurde  auf  eine  große  Probe,  die  Asepsis  sehr  in  Frage  gestellt. 
Hier  bedeutete  die  Konstruktion  der  Hebevorrichtung  von  F.  König^), 
welche  an  den  Stelzner  sehen  Operationstisch  anzubringen  ist  und  durch 
ein  Zahnrad  Höher-  und  Tieferlagern  der  Patienten  mühelos  gestattet, 
einen  erheblichen  Fortschritt.  Doch  lag  es  nahe,  einen  ähnlichen  Apparat 
unabhängig  vom  Stelznertisch  und  womöglich  noch  einfacher  und  billiger 
herzustellen,  zumal  mir  auch  die  Lagerungsfläche  verbesserungsbedürftig 
erschien.  So  entstand  nach  einigen  Vorversuchen  das  abgebildete  Bänk- 
chen, dessen  Veröffentlichung  ich  unterließ,  als  mir  Herbst  1907  der 
Hebeapparat  von  Schul tze-Duisburg^)  zu  Gesicht  kam,  der  sich  gleich- 


1)  Demonstriert  in  der  Sitzung  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig 
am  11.  Februar  1908. 

2)  Bern  dt,  Stralsund:  Zur  Lagerung  des  Patienten  bei  Operationen  an 
den  Gallenwegen.    Münch.  med.  Wochenschrift  1902,  S.  322. 

3)  Fritz  König,  Hebevorrichtung  zur  Erleichterung   von  Operationen 
und  Verbanden,    v.  Langenbecks  Archiv,  Hamburg,  Heft  3. 

4)  Prof.  Schnitze,  Ein  einfacher  Hebeapparat  (Beitrag  zur  Bauchchirur- 
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falls  darch  die  ÜDabhtlDgigkeit  des  Apparats  vom  Tisch  ansieicbnet    Doch 
glanbe  ich,   daß   raanchen   das  B&Dkchen   nicht   nar  wegen  seiner  groBen 
Billigkeit,   sondern   äuch  wegen  seiner  Handlichkeit   nnd  angenehmen  La-   , 
gemng  ebenso  willkommen  ist,  wie  es  sich  mir  in  diesen  Eigenscbafti'n 
nülzlicb  erwiesen  hat. 

Das  30  cm  lange  und  10 — 12  cm  breite  Liegebrett  ist  so  geschweift 
daB  das  Liegen  anf  ihm  selbst  ohne  Polsternng  relativ  uigenehm  nnd 
selbst  fOr  ganz  dicke  Patienten  absolut  sicher  ist.  Als  Polster  lasse  ich 
jedesmal  Polsterwatte  tiberwickeln,  sehr  gnt  ist  eine  zentimeterdicke  Lagp 
voa  Paragnmmi,  wie  sie  anf  Stille-Tischen  Oblich  sind,  die  aber  das  Bftnk- 
chen  etwas  vertenert.    Nicht  empfehlenswert  sind  die  bald  rissigen  miil 


unreinlichen  Wachstuch  pol  ster.  Das  Hoherstellen  geschieht  dnrcb  znfi 
Zahnräder,  welche  in  die  SchraubeufHQe  des  gtellbretts  eingreifen.  Di« 
bedienende  Hand  fuBt  entweder  an  einem  dieser  Rftder  oder  an  der  Eie 
verbindenden  wie  die  Rader  stumpf  gearbeiteten  Kette  an.  Das  Höber- 
und  Tieferstellen  geht  spielend  leicht  Klein  gestellt  miEtt  das  BSokcbeii 
8 — 9  cm  und  laßt  sieb  bis  zn  einer  Hflbe  von  15 — 16  cm  hochschraubeD. 
ohne  daß  seine  Stehsicherheit  leidet;  höhere  Lagemng  ist  erbb- 
rnngsgemäß  nicht  nötig,  könnte  Dbrigens  durch  höhere  Polsterung  erreicht 
werden,  wo  sie  einmä  erwünscht  wäre.  Durch  die  bequeme  Lsgemngj- 
ebene  drDckt   das  B&nkcben,   unter   den  Patienten  vor  der  Operation  ge- 

gie).  Langenbecks  Archiv,  Band  83,  Heft  2,  8.  ^2S.  ReC  Zentralbl.  für 
Chirurgie  1907,41,8. 1224.  Auch  Hol  1  ander  demonstrierte  auf  dem  Cbira^n- 
hongreß  19(16  einen  L^erangsapparat  fQr  Nierenoperalionen  mit  pneumalüch 
fallbarer  Niereurolle,  VerbandluuTen  t,  S.  64,  den  ich  allerdings  nicht  fx- 
sehen  habe. 
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schoben  (auch  unter  Hals  und  Schaltern  ftir  Eropfoperation),  kaum,  selbst 
wenn  der  Kranke  nicht  mit  den  Nates  auf  Luft-  oder  warmem  Wasser- 
kissen lagert,  was  immerhin  bei  längeren  Operationen  sehr  nOtzlich  und 
far  die  'Wiederherstellung  der  horizontalen  Lage  vor  Schluß  der  In- 
cisionswunde  ohne  Entfernung  des  zusammengeschraubten  Bftnkchens 
angenehm,  aber  nicht  notwendig  ist.  Daß  auch  Beckenhochlagerung  mit 
dem  Apparat  leicht  zu  erreichen  und  mühelos  zu  modifizieren  ist,  bedarf 
kaum  besonderer  Erwähnung. 

Da  das  Bänkchen  ^)  auf  jeden  Tisch  und  ins  Bett  gestellt  werden  kann, 
so  tut  es  auch  bei  Verbandwechsel,  zur  Untersuchung  schwer  beweglicher 
and  schwerer  Patienten,  hier  und  da  gute  Dienste. 


1)  Mechaniker  Ernst  Pohl,  Hospitalstraße,  Kiel,  stellt  das  Bfinkchen  aus 
Eisen  yerzinkt  mit  Stahlschrauben  fflr  10  Mark  her.  Ein  zweites  von  ihm  kon- 
Btroiertes  Modell  läßt  sich  von  7  cm  auf  18  cm  heraufttellen ;  es  ist  ebenso 
handUch,  aber  wegen  des  komplizierten  Mechanismus  entsprechend  teurer, 
25—30  Mark. 
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Besprechimgen. 


Prof.  Kehr:  Drei  Jahre  Gallensteinchirurgie  1904 — 1906.  Lehmanns  Ver- 
lag, München.  46  Bogen. 
Mit  bekannter  Sorgfalt  und  Pfinktlichkeit  hat  Kehr  im  vorliegenden 
Bericht,  anter  ausführlicher  Darlegung  der  Krankengeschichten  seine  Resul- 
tate veröffentlicht.  Die  Mortalität  der  Cystostomie  betrfigt  nur  2  Proz.<, 
die  der  Cystektomie  4  Proz.,  der  Choledochusdrainage  6  Proz.  (unter  66 
Hepaticusdrainagen  nur  1  Todesfall).  Kehr  bevorzugt  Ektomie  und  in 
wenigen  Fällen  hat  er  noch  die  einzeitige  Cystostomie  mit  Drainage  aus- 
geführt, er  verwirft  die  Cystendyse.  Für  Frühoperation  im  Sinne  Riedels 
kann  sich  Kehr  nicht  begeistern,  er  wünscht  aber,  daß  die  Fälle,  die  des 
Chirurgen  bedürfen  (Fälle  mit  häufigen  Koliken,  Hydrops,  Empyem  der 
Gallenblase,  chronischer  Choledochusverschluß,  akuter  Choledochusverschluß 
mit  Cholangitis),  zeitig  genug  kommen.  Nicht  wegen  der  Galleusteine  an 
sich  soll  operiert  werden,  sondern  wegen  der  Folgezustände:  Entzündung, 
Adhäsionen,  Veränderungen  der  Schleimhaut,  Stenosen  des  Cysticus  usw. 
Über  bemerkenswerte  Punkte  aus  der  Anamnese  und  Ätiologie  der 
Gallenerkrankung  und  über  die  Nachbehandlung  berichtet  Neuling,  wäh- 
rend Lieb  lein  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  der  Leber-,  Gallen- 
und  Pankreaserkrankung  und  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  exstirpierten  Gallenblase  (Prof.  Aschoff)  anschließt.  Die 
neueren  pathologisch-anatomischen  Erklärungen,  wonach  ein  Teil  der 
Gallensteine  in  der  Gallenblasenwand  in  ihren  ersten  Anfängen  (Lnscfaka- 
schen  Gängen)  sich  bilden  kann,  stützt,  wie  Kehr  betont,  seine  Ansicht,  die 
Ektomie  im  allgemeinen  der  Cystostomie  vorzuziehen.  Der  Bericht  zeigt 
überall,  wie  Technik  der  Operation  und  der  Nachbehandlung  besonders 
bei  den  komplizierteren  Eingriffen  sich  vervollkommnet  haben.  In  den 
Indikationen,  die  chirurgisches  Eingreifen  erfordern,  hat  Kehr  seinen 
früheren,  ziemlich  konservativen  Standpunkt  und  wohl  mit  Recht,  beibe- 
halten. Wilms. 

2. 

Privatdozent  für  Dermatologie  Dr.  J.  Schäffer  in  Breslau:  Der  Einfluß 
unserer  therapeutischen  Maßnahmen  auf  die  Entzündung.     Verlag 
Ferd.  Enke,  Stuttgart  1907. 
Durch   exakte  Yersuchsanordnung   bei  Kaninchen   hat  Schäffer  den 

Einfluß  der  Wärme  (feucht  und  trocken).  Kälte,  feuchter  Verbände,  Prieß- 


XXXVIIL  Besprechnngen.  583 

nitzscher  Umschläge,  Spiritusverbände,  Pinselang  mit  Jodtinktur  and  an- 
derer  haatreizender  Mirtel,  sowie  der  Bier  sehen   Stauung   festzustellen 
yermocht.    Bei  der  Wärmewirkung  ist  zu  konstatieren:  Gkfäßerweiterung, 
arterielle  Hyperämie,  der  Lymphfluß  sehr  vermehrt,  die  Leukocyten  dege- 
nerieren in  einer  besonderen  Form,  zuerst  die  Kerne,  so  daß  Leukocyten- 
schatten  ziemlich  reichlich  auftreten,  das  leukocytäre  Infiltrat  ist  auffallend 
gering,   also   eine   Verhinderung  einer  £iterung   dadurch   wohl   möglich. 
Bei   Kältebehandlung   zeigt   sich  Verlangsamung   der  Zirkulation,   Erwei- 
terung der  Venen,  nicht  der  Arterien,  kein  leukocytäres  Infiltrat  um  den 
eingeftlhrten,  mit  Bakterien  beladenen  Fremdkörper.    Unter  feuchten  Ver- 
bänden tritt  venöse  Blutüberfüllung  und  ödem  auf;   unter  Prießnitzschen 
Umschlägen   sieht  man   eine   vermehrte  Leukocytose.    Die   Leistung   der 
Spiritusverbände,  95  Proz.,  nicht  70  oder  noch  dünner,  hat  manche  Ähnlich- 
keit mit  der,  der  lokalen  Hitzebehandlung:  Hyperämie,  vermehrte  Lymph- 
zirkulation, geringere  Leukocytose.  Durchtränkung  der  Nerven  mit  Odem  bei 
langdauernder  Behandlung  könnte  die  Schmerzverringerung  erklären.    Die 
Wirkung  von  Jod,  Quecksilbersalbe  usw.  sind  nicht  nennenswert,  das  Epithel 
wird  mehr  geschädigt,  als  die  tieferliegende  Entzündung  beeinflußt.    Bei 
der  Stauung  fand  Seh  äff  er  erweiterte  große  und  kleine  Venen,  Arterien 
nicht  dilatiert,  Odem,  arterielle  Leukocytendegeneration  (vielleicht  abhängig 
von    dem  Ödem).     Leukocytenschatten  wie  bei  der  Hitze  und  Spiritusbe- 
handlung treten  hier  nicht  auf.    Zudem  liegen  die  Leukocyten  nicht  um 
den  Infektionsherd,  sondern  um  die  Venenwände.  Die  Arbeit  enthält  noch 
eine  Menge  wichtiger  und  praktischer  Befunde,  deren  Kenntnis  für  unser 
Verständnis   der  wichtigsten  Vorgänge   bei  der  Entzündung  unentbehrlich 
ist.     Auch   für  die   DurchfQhrung   praktischer   Versuche    beim   Menschen 
bringt  Schäffers  Arbeit  nicht  nur  multa,  sondern  auch  multum. 

Wilms. 


3. 


Sau.-R  Dr.  Schanz,  Dresden,  Handbuch  der  orthopädischen  Technik  fQr 
Ärzte  und  Bandagisten.    1398  Abbildungen.   637  S.    Verl.  Fischer, 
Jena  1908. 
Eine  ungemein  fleißige,  und  man  darf  wohl  sagen,  vollständige  Dar- 
stellung der  Technik  der  Orthopädie.    Klar  und  knapp  sind  anatomisch  und 
physiologisch  wichtige  Daten,  die  die  Grundlage  jeder  Apparatenbehand- 
lung bilden,  auf  80  Seiten  vorausgeschickt.  Anpassen,  Maßnehmen,  Model- 
lieren,  die  Verarbeitung   der   verschiedenen   Materialien    sind   ausführlich 
auf  100  Seiten  dargestellt.    Der  spezielle  Teil   zeigt,  mit  welcher  gründ- 
lichen Kenntnis  der  Literatur  dieses  Werk  geschrieben  ist.  Mir  erscheint 
hier  die  Arbeit  als  ein  historisch   wichtiges  Dokument,  das  uns  die  Ent- 
wicklung  der   ApparatenbehandluDg   übersichtlich   darstellt,    ich   erwähne 
nur,  daß  von  portativen  Apparaten  des  Klumpfußes  53,  von  Apparaten  für 
konservativ     ambulante     Behandlung    der    Coxitis    57     angegeben     sind. 
Diese  sehr  dankenswerte  Reichhaltigkeit  ist  für  den  Spezialisten,  Chirurgen 
und  Orthopäden   von    großem  Wert.    Es   ist   hierdurch    sehr   einfach   ge- 
worden,  nachzusehen,   ob  Verbesserungen   der    Technik,   die   man    vorzu- 
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schlagen  gedenkt,  nicht  schon  erfanden  sind.  Andererseits  kann  ich  diese 
Darstellung  des  speziellen  Teils  nicht  mit  der  im  Vorwort  gegebenen  Ab- 
sicht des  Verfassers  in  Einklang  bringen,  dem  praktischen  Arzt  in  diesem 
Punkte  einen  Batgeber  an  die  Hand  zu  geben.  Der  praktische  Arzt  be- 
darf wohl  besser  der  Empfehlung  eines  oder  weniger  Apparate,  als  der 
an  sich  so  lobenswerten  universellen  Darstellung  aller  technischen  Varia- 
tionen. Wenn  das  Buch,  das  auch  ffir  den  Bandagisten  geschrieben,  gute 
Früchte  tragen  soll,  so  würde  es  sich  wohl  empfehlen,  vor  der  Besprechung 
der  Apparatenbehandlnng  des  Genu  valgum,  der  Luxatio  femoris  congenita 
usw.  kurz  anzuführen,  welche  Fälle  dieser  Leiden  der  Apparatenbehand- 
lnng zufallen  und  welche  der  chirurgischen  Behandlung  (unblutige  oder 
blutige  Reposition,  Osteotomie  usw.).  Diese  kleinen  Ausstellungen 
schwächen  den  großen  Wert  des  Werkes,  das,  wie  ich  glaube^  jedem  Spe- 
zialisten unentbehrlich  sein  wird,  nicht  ab.  Die  1398  Abbildungen  sind 
alle  nach  Zeichnungen  wiedergegeben,  die  nur  das  Wichtigste  der  Appa- 
rate herausheben  und  darum  sekr  leicht,  fast  ohne  Text  verständlich 
werden.  Wilms. 


4. 

Prof.  Hochenegg,   Jahresbericht  der  II.  chirurgischen  Klinik   zu  Wien 
1906.     Verl.  ürban  &  Schwarzenberg,  Berlin-Wien. 

Außer  16  kleineren  Mitteilungen  meist  kasuistischer  Art  enthält  der 
225  Seiten  starke  Band  übersichtlich  geordnet  Kranken-  (2305)  und  Opera- 
tionsmaterial (1174)  der  stationären  Abteilung  und  im  Anhang  auch  das 
des  Ambulatoriums. 

Interessant  und  auch  von  weitergehender  Bedeutung  ist  der  in  der 
Einleitung  gegebene  Hinweis  auf  die  Einseitigkeit  des  klinischen  Materials. 
„Gastroenterostomien,  Bassini,  Bektumexstirpationen  und  Appendixopera- 
tionen  machen  unser  Arbeitsgebiet^  ans,  schreibt  Hochenegg,  fast  das 
ganze  Verletzungsmaterial  fehlt,  die  ganze  Extremitätenchirurgie  ist  den 
orthopädischen  Abteilungen  zugefallen.  Der  Unterricht  kann  deshalb  dem 
angehenden  Arzt  nicht  die  notwendige  universelle  Ausbildung  geben,  die 
für  die  Praxis  besonders  des  Landarztes  notwendig  ist  Diese  ernste 
Tatsache,  daß  z.  B.  kein  Fall  von  Gehirnerschütterung,  Hirndruck,  Schädel- 
fraktur, keine  Trepanation,  keine  dringende  Tracheotomie  gezeigt  werden 
konnte,  läßt  die  Klagen  Hocheneggs  voll  und  ganz  berechtigt  erscheinen. 
Angliederung  einer  Unfallabteilung  au  die  E^liniken  und  Verbilligung  der 
Pflegesätze  in  den  Kliniken  sind  bei  der  großen  Konkurrenz,  welche  die 
Kliniken  der  Großstädte  durch  die  sonstigen  Krankenhäuser  er&hren,  die 
zunächst  in  Aussicht  zu  nehmenden  Mittel,  um  Abhilfe  zu  schaffen.  Da 
diese  Fragen  auch  für  einzelne  Kliniken  in  deutschen  Großstädten  in  ab- 
sehbarer Zeit  einmal  von  Bedeutung  sein  können,  sei  hier  dieser  Passus 
aus  dem  äußerst  sorgfältig  abgefaßten  Jahresbericht  hervorgehoben.  Dr. 
Schulz  und  D.  Marassovich,  Demonstratoren  der  Klinik,  haben  die 
mühevolle  Arbeit  geleistet,  den  statistischen  Teil  in  klarer  und  lehrreicher 
Weise  (170  Seiten)  zusammenzustellen.  Wilms. 
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Erw&hnen  will  ich  noch,  daß  die  Nagel,  trotz  der  starken  Belastung, 
wahivnd  der  ganzen  Dauer  der  Extension  fest  gehalten  haben,  wir  haben 
allerdings  nicht  die  runden  Nitgel  von  Steininann  verwendet,  sondern 
schmale  meißelartig  geformte  Nagel,  na<:li  beistehender  Abbildung,  Fig.  2, 
die  sich  sehr  leicht  natürlich  mit  den  breiten  Seiten  nach  auf-  und  ab- 
wärts einschlagen  lassen  und  so  fixiert  sind,  daS  eine  Lockerung  so  gut 
wie  ans  geschlossen  ist.  Es  spricht  das  vorliegende  Röntgenbild  natürlich 
nicht  gegen  die  Steinmannsche  Extension,  sondern  zeigt  in  seiner 
enormen  Distraktion,  daß  diese  Methode  in  manchen  Fallen  sicher  der 
HcfipSasterextension  überlegen  ist,  speziell  was  die  Brüche  der  Ober- 
schenkel bei  Erwachsenen  angeht.  Daß  Vorsicht  in  der  Belastung  am 
Platze,  rechtfertigt  die  vorliegende  Mitteilung. 
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